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5Первопроходцам и ветеранам
Свердловского Областного сосудистого центра
посвящаем свой труд
ПРЕДИСЛОВИЕ
Врачам многих специальностей приходится иметь дело 
с пациентами, страдающими различными заболеваниями лим-
фатических сосудов и узлов. По данным С.З. Горшкова (2002), 
10% населения мира имеют таковую патологию. Согласно 
материалам 16-го Международного Конгресса лимфологов 
(2000  г.), в мире только лимфедемой болеют около 100 млн 
людей (А.И.  Кириенко,1998).
На фоне больших успехов во флебологии, происшедших 
за последнее десятилетие, состояние медицинской помощи 
больным с заболеваниями лимфатических сосудов и узлов 
выглядит весьма удручающе. Уровень оказания помощи нахо-
дится в явном отставании. Прежде всего, речь идет о лимфе-
деме. Разочарование в результатах оперативных вмешательств, 
которые активно применялись до середины 90-х годов прош-
лого столетия, привело к тому, что на пациентов лимфедемой 
махнули рукой специалисты самого различного уровня – от 
врачей поликлиник до сотрудников ведущих научных центров 
(И.А. Золотухин, 2009). Автор указывает, что теперь в очереди 
у кабинета поликлинического хирурга можно увидеть пациента 
с огромным отеком той или иной конечности, которому врач, 
сокрушенно разведя руками, говорит: «Ну что же можно сде-
лать? Медицина практически бессильна».
Да, современная медицина не располагает пока высокоэф-
фективными способами лечения этого заболевания. Прихо-
дится довольствоваться тем, что удается получить хоть какое-то 
6улучшение, которое следует поддерживать практически всю 
жизнь. В настоящее время идет процесс накопления и глубо-
кого анализа научной информации по патологии лимфатиче-
ских сосудов и узлов. Нисколько не сомневаемся в том, что 
в ближайшем будущем в этом важнейшем разделе лимфологии 
произойдет такой же мощный прорыв вперед, какой осущест-
вился после многих лет застоя во флебологии.
Авторы монографии настроены оптимистично. Надеемся, 
что наша книга будет способствовать этому процессу, поскольку 
в ней в лаконичной форме представлены на современном 
уровне все необходимые для этого сведения. Начинающий 
врач, усвоив необходимый базис, легко сможет совершенство-
ваться с помощью специальной литературы. Все должно позна-
ваться от простого к сложному, ибо других способов познаний 
не существует.
7ВВЕДЕНИЕ
Третий компонент единой сердечно-сосудистой системы – 
лимфатическая система – является связующим звеном всех 
жидких сред организма и играет исключительно важную роль 
в поддержании гомеостаза (Д.А. Жданов, 1952, К. Бенда и соавт., 
1987, М.М. Миннебаев и соавт., 2006, А.В. Покровский и соавт., 
2004, В.С. Савельев и соавт., 2008, Ю.И. Бородин и соавт.,1990, 
Г.В. Черепеленко, 1990). Она включает в себя лимфу, лимфа-
тические органы (узлы, фолликулы, миндалины, селезенку, 
костный мозг, вилочковую железу-тимус), а также пути тран-
спорта лимфы (капилляры, посткапилляры, микро- и макро-
сосуды, синусы, протоки). В функциональном отношении 
наиболее важны микрососуды, имеющие наружный диаметр 
от 10 до 200 ммк, т.е. прекапилляры, капилляры и начальные 
(собирающие) лимфатические сосуды, принимающие участие 
в лимфообразовании на первых этапах движения лимфы.
Лимфатическая система принимает непосредственное 
участие в процессах обмена между кровью и межклеточной 
жидкостью с одной стороны и межклеточной жидкостью 
и клетками – с другой, т.е. служит средой, связующей обменные 
процессы в организме. В этом состоит ее огромное значение. 
Недооценивать роль лимфатической системы в настоящее 
время никто не решится. Настало подходящее время объеди-
нить все накопленные знания по патологии лимфатических 
сосудов и узлов и максимально направить их в русло практи-
ческого здравоохранения, возлагая особую роль на врачебную 
молодежь, которой предстоит работать с больными.
Интерстициальная жидкость вместе с растворенными в ней 
веществами проникает из межклеточного пространства через 
поры в области межэндотелиальных контактов в лимфатиче-
ский капилляр, образуя таким образом лимфу. Интенсивность 
лимфообразования зависит от локальных градиентов гидроста-
тического, осмотического и онкотического давлений. Капил-
ляры, сливаясь, образуют микрососуды более крупного калибра. 
В этих образованиях, в отличие от капилляров, уже кроме 
8эндотелия имеется наличие гладкомышечных клеток, соеди-
нительнотканных клеток, а также обнаруживаются и клапаны. 
Эти сосуды представляют собой цепочки сегментов, следу-
ющие друг за другом и разделенные клапанами. Такую струк-
турно-функциональную единицу лимфатических сосудов (ЛС) 
называют лимфангионом (Г.В. Черепеленко, 1990, М.В.  Анд-
риевская, 2004, М.М. Миннебаев и соавт., 2013).
Лимфатическая система осуществляет ряд весьма важных 
функций организма и прежде всего иммунитета. Любые пато-
логические процессы и травмы в той или иной степени затраги-
вают различные отделы лимфатической системы и, как правило, 
приводят к возникновению различных заболеваний. Пренебре-
жительное отношение к топографической анатомии и физио-
логии лимфатической системы являются причиной ее частых 
ятрогенных повреждений. Лечение возникших вследствие этого 
острых и хронических отеков (лимфедемы) представляет собой 
чрезвычайно сложную задачу современной медицины, которой 
в основном и посвящена наша книга.
В России встречается спорадическая форма слоновости 
конечностей и половых органов. Точной статистики распро-
страненности лимфедемы у нас нет. Однако известно, что преи-
мущественное распространение эта патология имеет у женщин 
(С.З. Горшков, 2002, М.В. Андриевская, 2004, Б.Н.  Жуков 
и соавт., 2011). Дорогостоящее лечение не компенсируется 
полностью страховой медициной. Острая нехватка профес-
сионально подготовленных кадров существенно затрудняет 
эффективное лечение больных лимфедемой. Это приводит 
к увеличению запущенных случаев, развитию опасных для 
жизни осложнений, а также инвалидизации больных (В.А. Бад-
тиева и соавт., 2010).
Вопросам патологии лимфатических сосудов и узлов уде-
лено сравнительно небольшое количество отечественной и зару-
бежной литературы. Следует со всей очевидностью признать, 
что для практических врачей этот важнейший раздел лимфо-
логии представляют своеобразную таинственную область. Это 
способствует возникновению значительного количества диаг-
ностических, тактических и лечебных ошибок. В наибольшей 
степени это относится к проблеме лимфедемы. Невозмож-
9ность ее радикальной коррекции еще не является оправданием 
бездействия при встрече с такими больными. Если подход 
к диагностике и лечению лимфедемы не будет поверхностным 
и шаблонным, успеха можно добиться даже в условиях обыч-
ного амбулаторного приема в обычной районной поликлинике.
Назрела необходимость издания компактной монографии 
по заболеваниям лимфатических сосудов и узлов для молодых 
врачей, которым предстоит самостоятельно решать многие 
вопросы этого прикладного раздела лимфологии. По нашему 
мнению, в книге найдут для себя много полезного и врачи 
смежных с хирургией специальностей (терапевты, инфекцио-
нисты, педиатры, урологи, физиотерапевты, онкологи и т.п.), 
которым также приходится иметь дело с этой патологией.
Мы хорошо понимаем, что в одной компактной книге невоз-
можно обозреть все проблемы заболеваний лимфатических 
сосудов и узлов, поэтому будем благодарны всем тем неравно-
душным читателям, которые сочтут возможным высказать свои 
замечания, предложения и пожелания.
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Ч АСТ Ь I
ОБЩИЕ ВОПРОСЫ ПАТОЛОГИИ ЛИМФАТИЧЕСКИХ 
СОСУДОВ И УЗЛОВ
Глава 1
Историческая справка.  
Краткая характеристика лимфатической системы
Впервые сведения о больных с пораженными нижними 
конечностями, имевшими форму и вид ног слона, встречаются 
у Цельса, описавшего болезнь, господствующую в Индии, 
Малой Азии и Египте (А.Д. Гаибов и соавт., 2012), который 
и дал ей это весьма меткое и образное название «слоновость». 
За много веков истории медицины предлагались и другие 
названия, но цельсовское осталось на всю жизнь (Б.В. Петров-
ский, 1968). Автор утверждает, что заболевание было хорошо 
известно еще со времен завоевания Ливии римскими войсками.
История изучения лимфатической системы от самого 
первого упоминания в V веке до н.э. вплоть до наших дней 
подробно описана в книге Bartels «Das Lymphgefassim», опу-
бликованной в г. Йена. Лимфатические сосуды, несущие 
хилус, были открыты Asellius в 1622 году. Значимым событием 
в изучении лимфатической системы явилось предложение Nuch 
(1650–1692) исследовать лимфатические сосуды, вводя в них 
ртуть. Этот метод впоследствии был заменен методом Gerota, 
который в 1896 году предложил вводить в сосуды гидрофобные 
красители, растворенные в смеси эфира и хлороформа.
Лимфатические сосуды очень тонкие и не видны без спе-
циальной окраски. Для их импрегнации на анатомических 
препаратах используют чернила, разведенные пополам дистил-
лированной водой, или синтетический краситель Mercox. 
Контрастирование следует производить до обработки сосудов 
раствором формалина. Основы топографии лимфатической 
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системы заложил Moscagni (1752–1815), работы которого иллю-
стрированы великолепными гравюрами (С. Кубик, 1998).
По утверждению проф. Н.А. Бубновой (2001), лимфатиче-
ская система развивалась в процессе онтогенеза из венозной 
и функционально является для нее подсобной. Обе системы сле-
дует рассматривать как единое целое. Центр нервной регуляции 
лимфатических сосудов является частью сосудодвигательного 
центра. Лимфангион – структурная и функциональная единица 
лимфатического сосуда, представляющий собой сегмент между 
двумя клапанами. Лимфатическая система представляет собой 
цепь лимфангионов, количество которых в организме взрослого 
человека достигает 100000 (Г.А. Зедгенидзе и А.Ф. Цыб, 1977, 
И.П. Даудярис, 1984, К.  Бенда и соавт., 1987, Н.А. Бубнова, 
2003).
Истинная распространенность заболеваний лимфатиче-
ской системы неизвестна. По оценкам ВОЗ, лимфедемой стра-
дают около 120 000 000 человек нашей планеты. Вместе с тем, 
это мнение базируется в основном на данных о распростра-
ненности только лишь одной патологии (лимфедемы) пара-
зитарного генеза, чаще всего филяриоза в странах Африки, 
Юго-Восточной Азии и Латинской Америки. Какова же доля 
заболеваний лимфатической системы непаразитарной этио-
логии, никому не известно. В нашей стране достоверной стати-
стики распространенности лимфатической патологии нет.
Существует морфологическая и функциональная взаимос-
вязь между венозной и лимфатической системами, так как 
обе являются составными частями единой дренажной сис-
темы и имеют сходную микро- и макроструктуры. Транспорт 
лимфы – одно из основных звеньев в системе поддержания 
гомеостаза. Это обусловливает необходимость дальнейшего 
изучения механизмов лимфотока.
Сравнительная характеристика кровеносной и лимфати-
ческой систем позволяет отметить следующие особенности. 
Кровеносная система человека образована двумя структурно 
схожими, но функционально различными кругами кровообра-
щения: большим и малым. Оба круга кровообращения образо-
ваны артериями и венами, соединенными сетью капилляров. 
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Функция большого круга кро-
вообращения заключается 
в снабжении органов и тканей 
питательными веществами 
и кислородом, в удалении из 
них продуктов метаболизма 
и углекислого газа. Основной 
функцией малого круга кро-
вообращения является газо-
обмен, т.е. удаление из крови 
углекислого газа и насыщение 
ее кислородом. Оба круга кро-
вообращения характеризуются 
следующими особенностями: 
они замкнуты, кровоток в них 
поддерживается работой сердца 
(рис. 1).
Лимфатические сосуды, 
аналогично венозным сосудам, 
удаляют вещества и жидкость 
из тканей. Основная функция 
лимфатических сосудов – 
эвакуация из тканей белков 
и веществ, которые не могут 
всасываться в венозной части 
капиллярного русла.
Лимфатическая система 
начинается в тканях. Лимфатиче-
ские сосуды прерываются в лим-
фатических узлах, основные 
лимфатические сосуды – кол-
лекторы – сливаются в грудной 
лимфатический проток, который 
вливается в левый венозный 
угол. Последний образуется 
при слиянии левой внутренней 
яремной и подключичной вен. 
Типы строения терминального 
Рис. 1. Схема кровеносной 
и лимфатической систем человека
С. Кубик,1998
1. Левые камеры сердца, 2. Аорта и большой 
круг кровообращения, 3-4 брыжеечные 
артерии и вены, 5. Воротная вена, 6. Печень 
7. Печеночные вены, 8. Микроциркуляторное 
русло, 9. Полая вена, 10. Правые камеры сердца, 
11. Малый круг кровообращения,  
12. Лимфатические коллекторы, 
13. Лимфатические узлы,  
14. Лимфатические стволы 
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отдела грудного лимфатического протока и варианты его впа-
дения в венозный угол представлены на схемах (рис. 2).
Основное различие между кровеносными и лимфатиче-
скими сосудами состоит в том, что последние не образуют 
замкнутый круг и что лимфоток не поддерживается работой 
какого-либо специального органа. Вследствие этого поддер-
жание лимфотока требует слаженных действий многих местных 
механизмов: силой, действующей сзади (непрерывное образо-
вание лимфы само по себе проталкивает ее объем в прокси-
мальном направлении), пассивными движениями конечностей 
и туловища, сдавлением извне (массаж), сокращением лимфан-
гиона (структурной единицы лимфатической системы), переда-
точной пульсацией артерий, работой мышечной помпы, а также 
работой дыхательной системы (С. Кубик, 1998).
 А Б
Рис. 2.  Терминальный отдел грудного лимфатического протока
С.С. Кочнев,1979
А) типы строения терминального отдела грудного протока. 
 В) варианты его впадения в левый венозный угол
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Глава 2
Анатомические компоненты лимфатической системы
Лимфатическая система состоит из путей, проводящих 
лимфу, и органов, которые играют важную роль в обеспечении 
иммунитета и непосредственно самой лимфой.
Центральными органами лимфатической системы являются 
вилочковая железа (тимус) и костный мозг. Аналогом тимуса 
у птиц является фабрициева сумка. Эти органы обеспечивают 
пролиферацию и дифференцировку Т-лимфоцитов (в тимусе) 
и В-лимфоцитов (в костном мозге).
Периферические органы лимфатической системы включают 
в себя лимфатические сосуды и узлы, селезенку, миндалины 
и лимфоидную ткань слизистых оболочек (пейеровы бляшки).
Лимфатические пути состоят из лимфатических капил-
ляров, преколлекторов, коллекторов, лимфатических стволов 
и протоков (правого и левого грудных). Лимфатические сосуды 
имеют клапаны. В местах, где есть клапаны, диаметр сосудов 
сужается, а в промежутках, где клапанов нет, просвет расширя-
ется. Поэтому в целом лимфатические сосуды имеют свой узна-
ваемый четкообразный вид.
Лимфа – это прозрачная, слегка опалесцирующая жидкость 
желтоватого цвета. Исключение составляет молочно-белый 
хилус – лимфа, оттекающая от тонкой кишки после приема 
пищи. Лимфа имеет сложный химический состав. Она образу-
ется в межклеточных пространствах и лимфатических капил-
лярах тканей и органов, затем течет по лимфатическим сосудам 
через лимфатические узлы и собирается в главных коллекторах 
(грудные протоки), из которых, в конечном счете, лимфа изли-
вается в венозную систему. Ее рН 9,0, плотность колеблется от 
0,01 до 1,23, относительная вязкость близка к вязкости сыво-
ротки крови и равна 1,7 (Г.А. Зедгенидзе, А.Ф. Цыб, 1977).
Вкратце образование лимфы происходит следующим 
образом (рис. 3). В артериальной части капилляров белки 
и другие вещества, находящиеся в крови, под действием 
относительно большого внутрисосудистого давления (4 кПа, 
т.е. 30 мм рт. ст.) выходят в межклеточное пространство. 
Венозная часть капилляров отчасти резорбцирует жидкости, 
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соли и низкомолекулярные частицы. Остальная же часть этих 
жидкостей в качестве лимфы омывает клетки и собирается 
в лимфатические капилляры. Последние образованы из эндо-
телиальных клеток, не имеющих базальной мембраны и поэ-
тому непосредственно соприкасающихся с соединительной 
тканью. Клетки эндотелия способны поглощать частицы белка, 
липидов, а также и других включений.
Лимфа, как и сыворотка крови, содержит низкомолекулярные 
белки, соли, лимфоциты, гранулоциты и другие компоненты.
Лимфатические капилляры представляют собой 
замкнутые с одного конца трубки, формирующие огромную 
сеть в тканях и органах человеческого тела. Стенки капилляров 
очень тонкие, поэтому жидкость, белки и крупные частицы 
свободно попадают внутрь. Поскольку эти частицы и белки не 
могут пройти сквозь стенки кровеносных сосудов, они попа-
дают в конечном итоге в кровь через лимфатическую систему. 
Лимфатические сосуды образуются путем слияния мельчайших 
Рис. 3. Схема образования лимфы
С. Кубик, 1998
1. Межклеточное пространство, содержащее жидкость, 2. Артериальная часть капилляра, 
3. Венозная часть капилляра, 4. Лимфатический коллектор, 5. Секреция, 6. Резорбция,
7. Лимфатическая нагрузка, 8. Фибробласты, 9. Эластические волокна, 10. Коллагеновые волокна,  
11. Опорные филаменты
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лимфатических капилляров. По своему строению лимфатиче-
ские сосуды напоминают вены, но имеют более тонкие стенки 
и значительно большее количество клапанов.
Все лимфатические сосуды проходят через лимфатические 
узлы, которые располагаются группами по ходу сосудов. Мно-
жество приносящих сосудов несут лимфу в узлы, а вытекает 
лимфа только по одному или двум выносящим сосудам. Лим-
фатические узлы представляют собой небольшие образования 
округлой формы, овальной, бобовидной или реже – ленто-
видной формы до 2 см длиной. В узлах лимфа отфильтро-
вывается, инородные включения отделяются, и здесь же 
вырабатываются лимфоциты для борьбы с инфекцией. Выно-
сящие сосуды, отходя от узлов, соединяются в лимфатические 
стволы, а стволы – в протоки.
Грудной проток: через него лимфа проходит от левой руки, 
левой стороны головы и груди и всех органов ниже ребер и вли-
вается в левую подключичную вену. Правый лимфатический 
проток: через него лимфа собирается от правой руки и правой 
верхней четверти тела, правой стороны головы и груди и впа-
дает в правую подключичную вену. Функционирует в обычном 
состоянии лимфатическая система довольно стабильно. Однако 
любой сбой или закупорка лимфатической системы влечет за 
собой возникновение лимфатического отека.
Скорость, с которой лимфа проходит через лимфатическую 
систему, зависит от многих факторов (сокращения или рас-
слабления мускулатуры конечностей, дыхательные движения 
грудной клетки и мн. др). В принципе физические упражнения 
значительно ускоряют отток лимфы. Этот феномен лежит 
в основе физиотерапевтического метода лечения лимфедемы. 
Выполняя физические упражнения, можно существенно улуч-
шить эвакуацию застойной лимфы. Объем лимфы, проходящий 
через капилляры и сосуды, зависит от давления внутри и сна-
ружи сосудов. Массаж помогает ускорить движение лимфы 
в лимфатических сосудах, что увеличивает отток лимфы 
и уменьшает отек.
Внутренняя поверхность всех лимфатических сосудов 
выстлана слоем эндотелия, который препятствует свертыванию 
лимфы. Базальная мембрана в лимфатических капиллярах 
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фрагментирована и на многих участках практически отсутст-
вует. Эндотелиальная выстилка капилляров поддерживается 
соединительнотканными волокнами (опорными филаментами). 
В преколлекторах стенка состоит из эндотелия и соединитель-
нотканной оболочки. В коллекторах и лимфатических стволах 
появляется средняя (гладкомышечная) оболочка, которая обес-
печивает направленный лимфоток. Снаружи крупные лимфа-
тические сосуды покрыты наружной оболочкой (адвентицией), 
образованной рыхлой соединительной тканью.
О терминологии. Часто нарушения лимфообращения 
в конечностях называют «лимфостаз» или «слоновость». Это, 
по утверждению И.А. Золотухина (2006), не совсем верно. Лим-
фостаз, по его мнению, – это полная остановка тока лимфы, что 
бывает крайне редко и сопровождается развитием гигантского 
отека с мощным фиброзом, который и принято называть слоно-
востью. В подавляющем большинстве случаев более правильно 
говорить о лимфедеме – хроническом прогрессирующем отеке 
тканей конечности вследствие снижения пропускной способ-
ности лимфатического русла. Мы также предпочитаем поль-
зоваться термином лимфедема. Однако и крайняя степень 
лимфедемы (фибредема) является общепризнанным термином, 
который многие врачи традиционно предпочитают называть 
термином «слоновость».
В настоящее время под термином «слоновость» подразу-
мевают врожденную или приобретенную гипертрофию кожи, 
подкожной клетчатки и фасции, обусловленные накоплением 
лимфы в интерстициальном пространстве и связанные с пора-
жением лимфовыносящей системы с последующим разраста-
нием соединительной ткани (Г.Г. Караванов, А.Н. Ретвинский, 
1967, А.И. Кириенко и соавт., 2007). Этому тяжелому и без-
радостному заболеванию посвящены труды исследователей 
разных стран мира. Многие больные слоновостью обречены 
на инвалидность, некоторые из них настаивают на ампутации 
пораженной конечности, известны и случаи самоубийств. 
К огромному сожалению, некоторые врачи считают лимфедему 
бесперспективной в плане лечения и необоснованно отказы-
вают больным в помощи. Мы будем на протяжении всего мате-
риала, излагаемого в книге, стремиться доказать обратное.
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Следует обратить внимание еще на два неправильно упо-
требляемых в литературе термина. Во-первых, не следует 
использовать термин «лимфатическая железа», поскольку лим-
фатические узлы не являются железами. Во-вторых, непра-
вильно называть небольшие лимфоузлы узелками, поскольку 
последние входят в состав любого лимфатического узла неза-
висимо от его размера.
В литературных источниках можно встретить много при-
меров, когда одни и те же анатомические образования имену-
ются по-разному. В связи с этим С. Кубик (1989) предложил 
следующую номенклатуру лимфатической системы: лимфати-
ческие капилляры, преколлекторы, коллекторы, лимфатические 
стволы. Лимфатические капилляры и преколлекторы обра-
зуют начальный отдел лимфатической системы. Вследствие 
незамкнутости лимфатической системы термин «циркуляция 
лимфы» автор считает неправильным и вместо него предла-
гает употреблять термин «транспорт лимфы» или «лимфоток». 
Идентичного мнения придерживается И.А. Золотухин (2006).
Глава 3
Строение клапанного сегмента (лимфангиона)
Клапаны лимфатических сосудов представляют собой 
складки эндотелия, укрепленные изнутри соединитель-
нотканной пластинкой. Большинство клапанов парные и имеют 
полулунную форму. Меньшая часть клапанов – двухстворчатые, 
имеющие форму воронки. Клапаны лимфатических сосудов 
функционируют только пассивно. Они закрываются при запол-
нении сосуда лимфой. Таким образом, их работа изначально 
предполагает наличие некоторого незначительного рефлюкса.
Лимфатические коллекторы состоят из клапанных сег-
ментов –лимфангионов (рис. 4). Сегмент имеет своеобразную 
каплевидную форму, дистально и проксимально ограничен 
клапанами. Дистально клапанный сегмент расширен, прокси-
мально сужен. Каплевидная форма сегментов и, следовательно, 
четкообразная форма лимфатических сосудов (коллекторов) 
хорошо и отчетливо видна на лимфограммах.
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Мышечная оболочка в дистальном отделе сегмента выра-
жена слабо, так как представлена только продольными пуч-
ками гладкомышечных клеток. В среднем отделе клапанного 
сегмента имеется мышечная манжетка, которая образована 
наружным и внутренним продольными и средним поперечным 
слоями гладкомышечных клеток. Продольные пучки переходят 
с сегмента на сегмент по спирали, поэтому отрезки коллекторов 
могут сокращаться.
Каждый клапанный сегмент – это функциональная единица 
лимфатического коллектора, которая прежде называлась в лите-
ратуре микролимфатическим сердцем. Благодаря сокращениям 
коллекторов, которые происходят с частотой 10-12 в минуту, 
лимфа перемещается от одного лимфангиона к другому. Функ-
ционирование лимфангионов играет важную роль в токе лимфы 
и по глубоким лимфатическим сосудам, вероятно, даже более 
важную, нежели передаточная пульсация.
Для нормального функционирования лимфангиона необхо-
дима постоянная концентрация калия, определенная температура 
Рис. 4. Строение клапанного семента – лимфангиона.
С. Кубик, 1998
А. Ориентация пучков гладкомышечных клеток, В. Нормальное смыкание клапанов лимфангиона,  
С. Недостаточность клапанов (рефлюкс лимфы). 1. Клапанный сегмент.  
2. Сокращение сегмента (фаза изгнания). 3. Расслабление сегмента (фаза наполнения)
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(наиболее интесивное сокрашение лимфангиона происходит при 
температуре 37-41ᵒ С и при давлении 10-12 мм вод. ст.). Если 
возникают нарушения лимфотока, то последствия этого патоло-
гического процесса приведут к повышению лимфатического дав-
ления в сосуде, расширению лимфатического сосуда (сосудов), 
возникновению вторичной недостаточности клапанного аппа-
рата и затем к ретроградному току лимфы. Как видим, имеется 
несомненное сходство с венозной системой.
Некоторые авторы (М.В. Андриевская, 2004, М.М. Мин-
ненбаев и соавт., 2006, В.В. Нимаев и соавт., 2013, J.R. Cas-
ley-Smith,1977) полагают, что повышение давления одного из 
участков лимфатической системы может иметь и некое благо-
приятное последствие, так как лимфа может вернуться в лимфа-
тические капилляры (феномен обратного тока лимфы) и затем 
перераспределиться в другие, нормально функционирующие 
коллекторы.
Длина клапанных сегментов (лимфангионов) составляет 
2-3 мм в проксимальных отделах преколлекторов и 6-8 мм 
(до  20 мм) – в коллекторах, а также в грудном лимфатическом 
протоке. Число клапанов в лимфатическом сосуде (коллекторе) 
достигает 80-100. Клапанные сегменты глубоких лимфатиче-
ских сосудов длиннее, чем поверхностных.
Из лимфатических капилляров лимфа попадает в прекол-
лекторы, а затем и в коллекторы. Лимфатические капилляры 
кожи образуют густую диффузную сеть, что позволяет лимфе 
из одной территории перемещаться в другую. Это имеет зна-
чение в клиническом понимании распространения стрепто-
кокковой инфекции при рожистом воспалении (лимфангиты, 
лимфадениты).
Пучок лимфатических коллекторов несет лимфу в реги-
онарные лимфатические узлы. Лимфатические узлы конеч-
ностей лежат проксимально в месте сочленения конечности 
с туловищем. К ним оттекает лимфа от конечности и частично 
от туловища.
Поскольку большинство заболеваний лимфатической сис-
темы локализуется на верхних и нижних конечностях, считаем 
необходимым отдельно остановиться на особенностях лимфо-
тока в этих анатомических областях человеческого тела.
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Глава 4
Физиология лимфатических сосудов
Лимфатическая система, как это теперь окончательно уста-
новлено, является носителем следующих функций:
1)  поддержание объема и состава экстрацеллюлярной жид-
кости; 
2)  резорбция и транспорт в общую циркуляцию макромо-
лекулярных веществ, синтезированных в клетках парен-
химатозных органов и эндокринных желез, а также 
попавших в межклеточное пространство продуктов кле-
точного метаболизма и распада или нарушенной прони-
цаемости клеточных и внутриклеточных мембран; 
3)  резорбция и транспорт тканевой жидкости, плазменных 
белков и других крупномолекулярных соединений, 
покинувших сосудистое русло из интерстициального 
пространства; 
4)  участие в защитных реакциях организма и в процессе 
кроветворения; 
5)  всасывание и транспорт липидов, водорастворимых 
витаминов и других коллоидных веществ из просвета 
кишечника в венозную систему; 
6)  обеспечение гуморальной связи интерстициальной среды 
всех органов с лимфоидным аппаратом, реализация гумо-
ральной связи интерстициальной среды с кровью; 
7)  участие в стресс-реакциях организма на чрезвычайные 
раздражители путем транспортировки в костный мозг 
и к месту повреждения мигрирующих из лимфоидных 
органов лимфоцитов, плазмоцитов и продуктов распада 
(К. Бенда и соавт., 1987, М.М. Миннебаев и соавт., 2006).
Таким образом, регулярно происходит освобождение вну-
тренней среды организма от избытка воды, белков, жиров, 
углеводов, электролитов, ферментов, бактерий, продуктов рас-
пада клеток, токсинов и постоянное пополнение запасов лим-
фоцитов. Лимфатическая система принимает активное участие 
в поддержании гомеостаза вообще и иммунного в частности.
В отличие от кровеносной системы, в лимфатической сис-
теме нет органа, подобного сердцу. Движение лимфы является 
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активным процессом. Движущую силу лимфы обеспечивают 
внутренние и внешние факторы, обозначенные в научной 
литературе термином «лимфатическая помпа». К внутренним 
факторам относятся: сила и величина объемного лимфообра-
зования, структурные и функциональные особенности лимфа-
тических сосудов и их эндотелия, внутрипросветное давление, 
сократильная деятельность лимфангиона, а также функцио-
нальная активность клапанного аппарата. К внешним (экс-
тралимфатическим) факторам относятся: функциональное 
состояние органа, от которого эвакуируется лимфа, деятель-
ность сердца и гладкой мускулатуры сосудов, идущих парал-
лельно лимфатическим коллекторам, сокращения скелетной 
мускулатуры, изменения артериального и венозного давления, 
колебания внутригрудного и внутрибрюшного давления, дыха-
тельная экскурсия грудной клетки и диафрагмы, перистальтика 
кишечника, ритмические сокращения селезенки и др.
Лимфатические капилляры всегда окружены рыхлой сое-
динительной тканью. Пространство между клетками соеди-
нительной ткани (в основном это фибробласты) заполнено 
межклеточным веществом, содержащим большое количе-
ство волокон, организующих его структуру, и интерстици-
альной жидкостью. Из артериальной части капилляра вода, 
питательные вещества и кислород попадают в межклеточное 
вещество и достигают клеток. 90% жидкости, попавшей в меж-
клеточное вещество, всасывается затем венозными капилля-
рами, а остальные 10% включаются в лимфу. В лимфу попадает 
также часть белков крови. Газообмен в тканях осуществляется 
путем диффузии, в нем принимают участие только кровеносные 
сосуды. При избыточном накоплении интерстициальной жид-
кости возникает отек, при первичном нарушении образования 
лимфы – лимфатический отек.
Эндотелиальные клетки лимфатических капилляров сое-
динены между собой десмосомами и частично накладываются 
друг на друга, образуя так называемые входные клапаны. Лим-
фатический капилляр напоминает дренажную трубку, через 
отверстия которой в капилляр попадает жидкость, белки, фраг-
менты клеток или целые клетки, различные микрочастицы. 
Стенка капилляров удерживается опорными филаментами. При 
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отеке, когда межклеточное пространство расширяется, фила-
менты растягиваются и предохраняют капилляры от спадения. 
Таким образом, даже при отеке капилляры успешно продол-
жают функционировать.
Интерстициальная жидкость заполняет пространство между 
клетками в тканях. Она составляет 16% от всей массы тела 
взрослого человека. Около 99% интерстициальной жидкости 
связано с протеогликанами, оставшаяся свободная жидкость 
заполняет узкие щели между кровеносными и лимфатиче-
скими капиллярами. Лимфа образуется после того, как интер-
стициальная жидкость проникает в просвет лимфатических 
капилляров. Интерстициальная жидкость представляет собой 
ультрафильтрат плазмы крови. Помимо ультрафильтрации 
в образовании интерстициальной жидкости играет роль диф-
фузия. Таким образом, жидкость покидает кровеносные капил-
ляры в результате ультрафильтрации и диффузии.
Перенос жидкости через стенку капилляра зависит от ее 
проницаемости и площади. Тот факт, что жидкость перемеща-
ется через мембрану кровеносных капилляров под действием 
гидростатического и коллоидно-осмотического давления, был 
установлен Старлингом (М.Фолди, 1989).
Среди многочисленных факторов главной постоянной 
силой, обеспечивающей движение (продвижение) лимфы, по 
крайней мере, во внеорганных лимфатических сосудах, явля-
ется сократительная активность лимфангиона. Существует три 
уровня регуляции насосной функции лимфатического сосуда.
1 уровень – это саморегуляция ритма и силы сокращений 
лимфангиона за счет механизмов генерации потенциала дей-
ствия и электромеханического сопряжения. Решающую роль 
в их реализации играет диастолическое наполнение лимфан-
гиона и создаваемое им эндолимфатическое давление.
2-й уровень представлен местными нервными и гумораль-
ными механизмами. Он реализуется деятельностью интра-
муральных нервных сплетений и гуморальными факторами, 
продуцируемыми тучными клетками, активными веществами 
лимфы.
3-й уровень осуществляется за счет центральных меха-
низмов нервной и гуморальной регуляции, обеспечивающих 
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моторику лимфатической системы и транспорт лимфы. В пато-
генезе лимфедемы особое значение имеют нарушения 1-го 
и 2-го уровней регуляции деятельности лимфатической сис-
темы.
Функция лимфообразования тесно связана с вопросами 
проницаемости гистогематологических барьеров. Имеют 
большое значение следующие моменты: 1) переход жидкости 
и растворимых в ней веществ из кровеносных капилляров 
в межклеточное пространство, 2) распространение материала 
в соединительной ткани, 3) резорбция капиллярного фильтрата 
в кровь, 4) резорбция белков и избытка жидкости в корни лим-
фатической системы.
В процессе перехода жидкости из тканей в лимфатические 
сосуды основную роль играет механизм «тканевого-лимфати-
ческого насоса». Уменьшение тканевого давления приводит 
к расширению лимфатических капилляров, а его уменьшение – 
к сужению. В расширенных капиллярах создается разрежение 
с последующим «засасыванием» интерстициальной жидкости. 
Размеры межэндотелиальных щелей при этом увеличиваются, 
обеспечивая поступление жидкости в капилляры. В фазе про-
движения лимфы по сосудам эндотелиальные клетки смыка-
ются между собой, препятствуя обратному движению лимфы 
(Г.В. Черепеленко, 1990, М.М. Минненбаев и соавт., 2006).
Глава 5
Строение и функция лимфатического узла
Лимфатические узлы, располагаясь по ходу лимфатиче-
ских сосудов, прерывают ток лимфы. Сосуды, впадающие 
в лимфатический узел, называются приводящими, а выхо-
дящие – выносящими. Лимфатический узел имеет плотную 
соединительнотканную капсулу (оболочку), от которой вглубь 
узла отходят перемычки (трабекулы), вдоль которых идут кро-
веносные сосуды и нервы (Й.П. Даудярис,1984). В лимфатиче-
ском узле различают корковый и мозговой слои. Основой их 
строения является сеть ретикулярной ткани. Из ретикулярного 
синтиция возникают гемоцитобласты – исходная форма лимфо-
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цитов. Кроме лимфоцитов, лимфатические узлы продуцируют 
ретикулоциты, макрофаги, плазматические клетки и лабро-
циды (тучные клетки). Лимфатические узлы играют важную 
роль в иммунитете, препятствуя распространению инфекции 
лимфатическим путем (рис. 5).
Снаружи лимфатический узел покрыт соединитель-
нотканной капсулой. В области ворот лимфоузла в него входят 
кровеносные сосуды и из него выходят выносящие лимфатиче-
ские сосуды. Остов лимфатического узла образуют трабекулы. 
Короткие трабекулы отходят от внутренней поверхности кап-
сулы и направляются к центру лимфатического узла, а длинные 
разветвленные – от ворот узла к капсуле. Последние трабекулы 
несут кровеносные сосуды, питающие лимфатический узел. 
Между трабекулами лежит мелкоячеистая сеть, образованная 
ретикулярной тканью. В ее петлях заключены различные 
клетки, прежде всего лимфоциты. Кроме того, на срезе лимфа-
Рис. 5. Строение 
лимфатического узла 
С. Кубик, 1989
А. Строение лимфатического узла, 
В. Строение синуса, С. Строение 
посткапиллярной венулы (обращает на 
себя внимани ее высокий эндотелий).
1. Капсула, 2. Ретикулярные волокна, 
3. Эндотелий синуса, 4. Просвет синуса, 
5. Макрофаг, 6. Лимфоцит, 7. Перекладина 
(трабекула), 8. Первичный лимфатический 
узелок, 9. Приносящий лимфатический 
коллектор (сосуд), 10. Вторичный 
лимфатический узелок, 11. Корковое 
вещество, 12. Паракортикальная 
зона, 13.  Подкапсульный синус 
(краевой синус), 14. Мозговые тяжи, 
15.  Промежуточный синус, 16. Мозговой 
синус, 17. Трабекулярная артерия, 
18.  Кровоснабжение коркового 
слоя, 19.  Посткапиллярная венула, 
20.  Выносящий лимфатический сосуд, 
21.  Терминальный синус, 22. Артерия и вена, 
23. Ворота узла, 24. Капиллярная сеть синуса, 
25. Капиллярная сеть  мозговых тяжей
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тического узла определяются синусы, по которым в нем течет 
лимфа. В мозговом веществе выделяют мозговые тяжи. Лимфо-
идная ткань расположена преимущественно в корковом веще-
стве лимфатического узла, где на срезе определяются первичные 
и вторичные лимфатические узелки, образованные в основном 
В-лимфоцитами, макрофагами и ретиколоподобными дендрит-
ными клетками. В паракортикальной зоне, расположенной 
между корковым и мозговым веществом, клетки сгруппиро-
ваны менее компактно. Здесь локализуются в основном Т-лим-
фоциты и интердигитирующие клетки. Лимфатическая система 
как важный орган играет большую роль в поддержке гемостаза 
и иммунной защите организма (Н.П. Шматков, 2013).
Первичные (темные) лимфатические узелки обнаружива-
ются в лимфатических узлах, облученных или содержащихся 
в стерильных условиях животных, а также у новорожденных. 
Вторичные лимфатические узелки (светлые) состоят из более 
крупных клеток. Последние – это морфологические прояв-
ления ответа организма на инфекцию, поэтому их центр часто 
называют реактивным. Поскольку в центре вторичного лим-
фатического узелка находятся лимфобласты на разных ста-
диях деления, его также называют герминативным центром. 
В реактивном или герминативном центре находятся крупные 
базофильные активно делящиеся лимфобласты, макрофаги 
и предшественники плазматических клеток.
Лимфа проходит через лимфатический узел по системе 
синусов. Приносящие лимфатические сосуды проходят через 
капсулу лимфатического узла и открываются в подкапсульный 
(краевой) синус. Затем лимфа попадает в узкие, расположенные 
по обе стороны от каждой трабекулы промежуточные синусы, 
которые достигают мозгового синуса. В области ворот мозговой 
и подкапсульный синусы объединяются и формируют терми-
нальный синус, от которого берут начало выносящие лимфа-
тические сосуды. Синусы выстланы плоскими эпителиальными 
клетками.
Таким образом, лимфа в лимфатическом узле проходит 
через довольно сложную фильтрационную систему, которую 
упрощенно называют «рыболовной сетью». Помимо клеток, 
выстилающих стенки синуса и располагающихся в его прос-
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вете, в нем находится сеть коллагеновых и ретикулярных 
волокон. В очищении лимфы в синусах участвуют также лим-
фоциты и макрофаги.
Кровоснабжение и иннервация лимфатического узла. Кро-
веносные сосуды, кровоснабжающие лимфатический узел, 
входят в него через ворота и разветвляются в трабекулах. В кап-
суле лимфатического узла имеется разветвленная капиллярная 
сеть, которая частично подпитывается сосудами окружающей 
клетчатки. Еще одна капиллярная сеть расположена в мозговых 
тяжах и заканчивается в области мозгового синуса. Сосудистая 
сеть в области вторичных лимфатических узелков напоминает 
плетеную корзину. В центре располагаются артериолы и капил-
ляры, а по периферии – посткапиллярные венулы, играющие 
важную роль в циркуляции лимфоцитов (рис. 6).
Лимфатический узел иннервируется безмиелиновыми нерв-
ными волокнами, которые проходят вместе с кровеносными 
сосудами. В лимфатических сосудах параллельно проходят 
Рис. 6. Кровоснабжение лимфатического узла
С. Кубик, 1989
1. Артерии и вены  из окружающей клетчатки, 2. Капиллярная сеть, ограничивающая подкапсульный 
синус, 3. Подкапсульный синус, 4. Вторичный лимфатический узелок, 5. Посткапиллярная венула,  
6. Трабекула с проходящими в ней сосудами, 7. Мозговые тяжи, 8. Ворота. 9. Мозговой синус 
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лимфо- и кровоток, что обеспечивает между этими двумя сис-
темами обмен клетками и веществами.
Функция лимфатических узлов. Она очень многогранна. 
Во-первых, лимфатические узлы – это биологические фильтры. 
Фильтрация лимфы является важнейшей функцией лимфати-
ческих узлов. В норме они удаляют практически все продукты 
распада и обломки клеток, попадающие в кровоток из перифе-
рических тканей. В разветвленных синусах лимфоток сильно 
замедляется – макрофаги успевают захватить и фагоцитировать 
частицы, бактерии, фрагменты клеток, а также антигены. За  счет 
фагоцитоза частиц угля, пыли и красителей лимфатические узлы 
ворот легких окрашены в черный цвет, а лимфатические узлы, 
дренирующие кожу, на которую нанесена татуировка, – в синий 
цвет. Инфекция и злокачественные клетки могут выключить 
функцию части и даже всего лимфоузла целиком.
Во-вторых, лимфоузел – это место размножения и диф-
ференцировки антигензависимых лимфоцитов. Антигены, 
поступающие с лимфой, распознаются макрофагами Т- и В-лим-
фоцитами. Это является первым звеном иммунного ответа, 
в результате которого образуются лимфоциты, несущие рецеп-
торы к данному антигену. Лимфа, поступающая по прино-
сящим сосудам, содержит намного меньше лимфоцитов, чем 
лимфа, оттекающая по выносящим сосудам. Лимфа, оттека-
ющая от узла, в который поступил какой-то антиген, содержит 
в основном только вновь образованные лимфоциты, обеспечива-
ющие иммунный ответ организма. Циркулирующие (сенсибили-
зированные) лимфоциты после взаимодействия с определенным 
антигеном при попадании в лимфатический узел вызывают про-
лиферацию и дифференцировку клона лимфоцитов (Р.А. Гареев, 
1989, Г.В. Черепеленко, 1990, М.М. Минненбаев и соавт., 2006).
В-третьих, лимфатические узлы регулируют концентрацию 
белка в лимфе так, чтобы она не превышала таковую в интер-
стициальной жидкости. При высокой концентрации белка 
в лимфе в лимфатическом узле она будет обогащаться водой. 
При низкой лимфа будет, наоборот, концентрироваться. В итоге 
этого процесса меняется общее количество лимфы, оттекающей 
от лимфатических узлов. При разведении лимфы лимфоток зна-
чительно увеличивается, а при концентрировании – уменьша-
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ется. На этом феномене построена теоретическая база лечения 
лимфатических отеков.
Количество приносимой и выносимой лимфы одинаково 
только в том случае, когда равно гидростатическое и осмотиче-
ское давление по обе стороны гематолимфатического барьера.
Форма, размеры и число лимфатических узлов в группе 
различно. Так, на пути лимфы, оттекающей от какой-либо анато-
мической зоны, могут быть или несколько крупных, или много 
мелких лимфатических узлов. У человека обычно имеется 600-
700 лимфатических узлов, причем 100-200 из них брыжеечные. 
Еще одна важная особенность: с возрастом количество лимфо-
узлов не уменьшается, так как узлы претерпевают лишь инво-
люцию своего коркового и мозгового вещества. Таким образом, 
у пожилых людей уменьшается лишь масса лимфоузлов, но не 
их количество. Инволюция лимфоузлов не влияют на частоту 
метастазирования.
В лимфоузлах анатомы 
предлагают различать узлы 
1-го и 2-го типов (рис. 7). 
В лимфоузлах 1-го типа (клас-
сического) все приносящие 
лимфу сосуды открываются 
в подкапсульный синус. 
В лимфоузле 2-го типа лим-
фатические сосуды проходят 
через узел или рядом, связы-
ваясь с ним более мелкими 
сосудами. Периферические 
лимфоузлы обычно являются 
регионарными – 1-го типа. 
Центрально расположенные 
узлы пропускают через себя 
лимфу, оттекающую от органа 
или анатомической области, 
для которых эти узлы явля-
ются регионарными. Таким 
образом, они профильтро-
вывают только часть потока 
Рис. 7. Типы  
лимфатических узлов 
С. Кубик, 1998
Внизу – тип I,  вверху – тип II
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лимфы, проходящего через 
них. Лимфа, уже профиль-
трованная периферическими 
узлами, в центральных узлах 
только шунтируется.
Сброс лимфы происходит 
гораздо быстрее, чем ее про-
хождение по лимфатическим 
узлам. Этим объясняется то, 
что при введении красителя 
сначала контрастируются 
лимфатические коллекторы 
и только затем лимфатиче-
ские узлы. Лимфа из каждого 
приносящего лимфатиче-
ского сосуда, т.е. от каждого 
участка (например, кожи), 
попадает в определенный 
лимфатический узел. Поэ-
тому на ранних этапах 
опухолевых процессов мета-
стазирование происходит 
в определенные лимфоузлы. Закономерности лимфоотока по 
приносящим лимфатическим сосудам следует учитывать при 
гистологическом исследовании удаленных лимфоузлов. Срезы 
лимфатических узлов следует выполнять только продольно. 
При поперечных срезах даже при наличии в узле метастати-
ческих клеток на срезе их можно не обнаружить. Об этом не 
следует забывать клиницистам (хирургам, онкологам, гинеко-
логам, гистологам).
Регионарные (паховые) лимфатические узлы нижней 
конечности. Поверхностные паховые лимфоузлы лежат глу-
боко в подкожной клетчатке над широкой фасцией бедра.
Эти узлы можно пальпировать только у худых людей. 
Большая часть этих лимфатических узлов находится в пределах 
бедренного треугольника Скарпы и сгруппирована вокруг прок-
симального отдела большой подкожной вены (рис. 8). Число 
паховых поверхностных лимфоузлов зависит от их размера 
Рис. 8. Поверхностные 
лимфатические узлы паховой 
области
С. Кубик, 1998
I. Верхнелатеральные. II. Верхнемедиальные
III. Нижнемедиальные. IV. Нижнелатеральные
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и может колебаться от 4 до 25. Чаще всего их количество равня-
ется 6-12. Почти всегда в этой группе имеется 1-2 крупных узла: 
3-4 см длиной и 1-2 см шириной. Из чисто практических соо-
бражений принято выделять следующие зоны поверхностных 
паховых лимфатических узлов: верхнелатеральные, верхнеме-
диальные, нижнелатеральные и нижнемедиальные.
Помимо основных лимфоузлов, имеются еще и добавочные 
(аберрантные): поверхностные лимфоузлы передней брюшной 
стенки (лежат в области поверхностного пахового кольца), 
предлобковые (располагаются кпереди от симфиза), а также 
лимфатический узел полового члена (лежит у его корня). Абер-
рантные лимфоузлы могут также лежать в области передней 
верхней ости подвздошной кости у места выхода латерального 
кожного нерва бедра.
Глава 6
Топографическая анатомия лимфатических сосудов.
Пучки лимфатических коллекторов
С точки зрения топографической анатомии и физиологии 
выделяют две группы лимфатических сосудов: поверхностные 
(подкожные или эпифасциальные), которые собирают лимфу 
от кожи и подкожной клетчатки, а также глубокие (субфасци-
альные) сосуды, собирающие лимфу от мышц, суставов, связок 
и нервов. В настоящее время у исследователей нет твердой 
уверенности, имеются ли лимфатические сосуды в костях 
и костном мозге.
Что общего в анатомо-функциональном отношении между 
венозной и лимфатической системами? Во-первых, глубокие 
лимфатические коллекторы сопровождают артерии и вены, 
заключенные вместе с ними в фасциальные влагалища. Во-
вторых, пульсация артерий способствует току крови в венах 
и лимфатических сосудах. В-третьих, в венах и лимфатиче-
ских сосудах имеются клапаны, которые придают характерную 
направленность тока венозной крови и лимфы. В-четвертых, 
поверхностные и глубокие лимфатические коллекторы (равно 
как и вены) соединяются друг с другом перфорантными ветвями, 
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через которые лимфа из глубоких лимфатических коллекторов 
оттекает в поверхностные, что позволяет скомпенсировать крат-
ковременное повышение давления в глубоких лимфатических 
сосудах. В-пятых, головной лимфатический коллектор (грудной 
лимфатический проток) впадает в венозную систему, что еще 
раз подчеркивает единство венозной и лимфатической систем 
в анатомо-физиологическом аспекте. Это позволяет найти неко-
торые идентичности и в лечебных мероприятиях. Например, 
использование детралекса в лечении заболеваний как венозной, 
так и лимфатической системы.
В нижних конечностях выделяют короткие и длинные лим-
фатические коллекторы, а также коллатеральные и анастомози-
рующие ветви. Последние соединяют соседние лимфатические 
коллекторы, благодаря которым лимфа может попасть в кол-
лектор, достаточно удаленный, но менее загруженный. Анасто-
мозирующие ветви можно сравнить со стрелками на железной 
дороге: при необходимости они направляют лимфу в другой, 
менее загруженный коллектор (С. Кубик, 1989, А.И. Шевела, 
2001, А.С. Дешевых и соавт., 2013).
Коллатеральные ветви соединяют дистальный и прокси-
мальный отделы одного и того же коллектора. По ним лимфа 
может попасть в проксимальную часть коллектора в обход 
места окклюзии. Коллатеральные ветви можно сравнить с объ-
ездными дорогами на железной дороге. Основные коллекторы 
на ноге представлены длинными и короткими. Длинные кол-
лекторы на нижней конечности идут от тыльной поверхности 
стопы до паховых (регионарных) лимфоузлов. Короткие кол-
лекторы локализуются на стопе и голени, затем они впадают 
в длинные коллекторы и поэтому никогда не могут компенсиро-
вать нарушения лимфатического оттока в своей анатомической 
зоне (С. Кубик, 1989).
Анастомозирующие ветви обычно имеют такой же калибр, 
что и соединяющие их длинные коллекторы. Благодаря кла-
пану у проксимального (верхнего) конца анастомозирующей 
ветки лимфооток по ней может осуществляться только в одном 
направлении. В зависимости от направления по анастомози-
рующей ветви и состояния клапанов в ней, она может либо 
33
способствовать оттоку лимфы из территории, где повреждены 
коллекторы, либо, напротив, еще больше ухудшать его.
Лимфатические коллекторы не должны растягиваться при 
ходьбе, и поэтому они проходят по сгибательным поверхно-
стям суставов. Поскольку сгибание в коленном, галеностопном 
и тазобедренном суставах происходит в противоположных 
направлениях, основные лимфатические коллекторы нижней 
конечности на уровне коленного сустава проходят позади 
медиального мыщелка бедренной кости, а на уровне голени 
и стопы – по их передней поверхности (рис. 9). Во время ходьбы 
стопа находится в положении тыльного сгибания, при этом кол-
лекторы не травмируются, а при стоянии на кончиках пальцев 
–перерастягиваются.
Рис. 9. 
Переднемедиальный 
пучок  лимфатических 
коллекторов нижней 
конечности
С. Кубик, 1998
1. Лимфатические коллекторы 
тыла стопы, 2. Подошвенная 
сеть,  3. Медиальный край 
стопы, 4. Латеральный край 
стопы, 5.  Межпальцевой 
промежуток, 6.  Сужение в 
области голеностопного сустава, 
7. Переднемедиальный пучок, 
8.  Физиологическое сужение 
пучка, 9. Поверхностные 
паховые узлы, 10. Предлобковый 
лимфатический узел, 
11.  Лимфатический узел полового 
члена
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Выделяют два формирования переднемедиального пучка 
лимфатических коллекторов. Первый тип – смешанный, 
поскольку переднемедиальный пучок помимо своих основных 
коллекторов содержит много коллатеральных и анастамизиру-
ющих ветвей. Второй тип в основном содержит только непо-
средственно свои коллекторы. Как уже указывалось ранее, 
численность коллекторов в пучке неодинакова на различных 
уровнях. Так, например, на уровне коленного сустава числен-
ность коллекторов в переднемедиальном пучке уменьшается 
до  4-6. Доказано, что для оптимального оттока лимфы от стопы 
и голени в области коленного сустава должно быть не менее 
трех лимфатических коллекторов и коллекторы должны быть 
первого типа. При малом количестве коллекторов в пучке (три 
и менее), да и при втором типе риск возникновения лимфедемы 
значительно увеличивается.
Территории лимфооттока нижней конечности. На ноге 
выделяют несколько территорий лимфотока: переднемеди-
альный пучок лимфатических сосудов, который собирает 
лимфу от переднемедиальной территории пальцев ног, большей 
части подошвенной поверхности стопы и ее тыла, медиальной 
поверхности голеностопного сустава и пяточной области, 
голени (за исключением ее задней поверхности), области колен-
ного сустава и переднемедиальной поверхности бедра. Перед-
немедиальный пучок считается самым главным лимфатическим 
бассейном на нижней конечности, что необходимо помнить при 
выполнении различных оперативных вмешательств.
Особого внимания заслуживает архитектоника переднеме-
диального пучка, объединяющая все лимфатические коллек-
торы передней поверхности нижней конечности. Он начинается 
на тыльной поверхности стопы и достигает поверхностных 
паховых лимфоузлов. Поскольку эти коллекторы всегда проходят 
продольно, то и разрезы хирурги должны делать также в про-
дольном направлении. При поперечных разрезах высока вероят-
ность повреждения коллекторов переднемедиального пучка.
На уровне голени переднемедиальный пучок довольно 
широкий, состоящий из 12-15 коллекторов. На голени (особенно 
в области коленного сустава на уровне медиального мыщелка 
бедренной кости) пучок резко сужается и число коллекторов 
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уменьшается до 4-6. Этот феномен имеет значение для пра-
вильного понимания в диагностике гипоплазии лимфоколлек-
торов. Если на лимфограмме количество коллекторов меньше 
трех, то всегда будет наблюдаться выраженный отек конечности 
на уровне голени и стопы. Естественно, что при нормальном 
количестве коллекторов в области коленного сустава риск лим-
федемы уменьшается.
Заднелатеральный пучок лимфатических коллекторов 
собирает лимфу от заднелатеральной территории: прокси-
мальной части латеральной поверхности стопы, латеральной 
поверхности пяточной области и голеностопного сустава, 
медиальной половины задней поверхности голени, латеральной 
половины ягодичной области и соответствующей поверхности 
бедра. В функциональном отношении этот пучок менее значим, 
нежели предыдущий.
Заднемедиальный пучок дренирует лимфу от медиальной 
половины ягодичной области, промежности и соответству-
ющей поверхности бедра. Нарушения проходимости коллек-
торов заднелатеральной и заднемедиальной территории бедра 
не имеют особого клинического значения, поскольку эти кол-
лекторы широко анастомозируют друг с другом и через капил-
лярную сеть соединяются с лимфатическими коллекторами 
нижней половины туловища.
Основное клиническое значение имеет нарушение лимфо-
оттока по переднемедиальной территории. В случае ее полной 
обструкции возникает ситуация, сопоставимая с выполнением 
паховой лимфаденэктомии. В таком случае лимфа может отте-
кать только через немногочисленные анастомозы на границах 
территорий, но при этом будет в обязательном порядке нарушен 
отток лимфы от половых органов, что впоследствии приводит 
к слоновости гениталий. Естественно, что лимфа попытается 
сформировать новые пути оттока через анастомозы в лимфати-
ческие узлы противоположной стороны и вверх в лимфатиче-
ские коллекторы нижней половины туловища.
Причинить ятрогенное повреждение в этой сложнейшей 
анатомической области особого труда не составляет. Опытные 
хирурги всегда с исключительной осторожностью и макси-
мальным вниманием оперируют в паховой области. Полагаем, 
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что наше предупреждение будет адекватно воспринято хирур-
гической молодежью.
В упрощенном виде дистально расположенные поверх-
ностные паховые лимфоузлы собирают лимфу от нижней 
конечности, а проксимальные – от передней брюшной стенки 
и половых органов. Лимфа от промежности оттекает в верхние 
и нижние медиальные поверхностные лимфоузлы. У мужчин 
сюда также поступает лимфа от полового члена, а у женщин – 
от нижней трети влагалища.
Большая часть проксимально расположенных поверх-
ностных паховых лимфоузлов не контрастируется при лим-
фографии, потому что их приносящие сосуды расположены 
в области передней брюшной стенки, ягодиц и промежности. 
Этот важный факт имеет практическое значение, поскольку 
позволяет понять, почему при злокачественных новообразо-
ваниях наружных половых органов и заднего прохода, равно 
как и передней брюшной стенки, метастазы в поверхностных 
паховых лимфатических узлах не выявляются при лимфо-
графии.
Выносящие сосуды поверхностных паховых лимфати-
ческих узлов тремя пучками входят в малый таз. Конкретно 
наиболее выраженный латеральный пучок идет вдоль под-
вздошно-поясничной мышцы, проходит через медиальную 
лакуну и заканчивается в латеральном лимфатическом узле 
лакуны или латеральных наружных подвздошных лимфоузлах. 
Срединный пучок состоит из 2-3 лимфатических коллекторов, 
которые проходят через сосудистую лакуну и заканчиваются во 
всех трех лимфоузлах лакуны. Медиальный пучок, состоящий 
из нескольких коллекторов, проходит через бедренный канал 
(лимфатическая лакуна) и заканчивается в промежуточном 
и медиальном лимфатических узлах лакуны.
Следует отметить, что некоторые выносящие лимфати-
ческие сосуды проходят к лимфатическим узлам лакуны 
через глубокие паховые лимфоузлы, расположенные вдоль 
бедренных артерий и вены. Самый верхний узел этой цепочки, 
лежащий в области бедренного кольца, называется лимфати-
ческим узлом Розенмюллера-Пирогова. Смещение в сторону 
этого важного лимфоузла может способствовать образованию 
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бедренной грыжи или вызывать компрессию общей бедренной 
вены со всеми вытекающими последствиями.
Топографическая анатомия поверхностных лимфати-
ческих сосудов нижней конечности и подкожных вен. Это 
знание необходимо, чтобы избежать повреждения лимфатиче-
ских коллекторов и возникновения в последующем вторичной 
лимфедемы после операции флебэктомии или взятия аутове-
нозного трансплантата для осуществления шунтирующих опе-
раций на сердце или магистральных сосудах.
При исследовании анатомических препаратов, на которых 
одновременно были контрастированы подкожные вены и лим-
фатические сосуды, выяснено, что положение лимфатических 
коллекторов зависит от толщины подкожной жировой клет-
чатки. На тыльной поверхности стопы, например, лимфати-
ческие сосуды пересекают подкожные вены и лежат более 
поверхностно.
У худых субъектов лимфатические коллекторы фиксированы 
к дерме и поэтому легко повреждаются. Чем толще подкожная 
клетчатка, тем глубже расположены лимфатические сосуды. 
Стало быть, у тучных людей вероятность повреждения 
лимфатических сосудов во время выполнения операций на 
поверхностных венах значительно меньше. На нижней конеч-
ности, где по направлению вверх увеличивается выраженность 
подкожной клетчатки, поверхностные лимфатические сосуды 
постепенно смещаются под подкожные вены. Исключение 
составляет только область большой подкожной вены, через 
которую перекидывается часть лимфатических коллекторов. 
На  голени несколько лимфатических сосудов проходит рядом со 
второй и третьей перфорантными венами Коккета.
На уровне коленного сустава часть лимфатических коллек-
торов лежат кпереди, а часть – кзади от большой подкожной 
вены. В дистальной части большую подкожную вену обычно 
сопровождает один лимфатический коллектор. В нижней 
трети бедра большую подкожную вену пересекает переднеме-
диальный пучок лимфатических коллекторов. Этот пучок далее 
сопровождает вену до паховой области. В проксимальной части 
бедра, где подкожная клетчатка обычно хорошо выражена, лим-
фатические коллекторы образуют три слоя: один на поверхности 
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подкожной клетчатки, другой – в ее толще, а третий – под клет-
чаткой на поверхности фасции.
Лимфатические коллекторы от мошонки и полового члена 
у мужчин и вульвы у женщин проходят горизонтально и закан-
чиваются в нижнемедиальных лимфатических узлах, лежащих 
медиальнее сафено-феморального соустья. Нижнемедиальные 
и нижнелатеральные поверхностные паховые лимфатические 
узлы находятся у сафено-феморального соустья в непосред-
ственной близости от коротких притоков большой подкожной 
вены, что было иллюстрировано на рис. 9. Лигирование этих 
вен при выполнении классической флебэктомии, может при-
вести к повреждению переднелатерального лимфатического 
пучка, а также лимфатических сосудов, идущих от наружных 
половых органов. Выраженность отека нижней конечности 
и наружных половых органов будет зависеть от числа повре-
жденных лимфатических сосудов.
Возникновение нежелательных явлений следует всегда 
иметь в виду, особенно при выполнении оперативных вме-
шательств. Очень серьезными последствиями заканчивается 
повреждение выносящих сосудов от паховых лимфатических 
узлов, несущих лимфу в лимфатические узлы лакуны. Это при-
водит к нарушению оттока лимфы от всей нижней конечности 
и наружных половых органов. Кожные разрезы, выполняемые 
параллельно паховой связке, не только могут повредить лим-
фатические коллекторы, несущие лимфу в паховые лимфоузлы 
от нижней части передней брюшной стенки, но и капиллярную 
сеть, через которую лимфа от нижней конечности может сбра-
сываться в сосуды передней брюшной стенки. Это важнейшее 
обстоятельство делает в дальнейшем неэффективным массаж, 
направленный на уменьшение отека нижней конечности.
Еще раз следует подчеркнуть, что большая подкожная вена 
окружена большим количеством лимфатических коллекторов. 
Однако все они расположены вне фасциального футляра вены, 
поэтому при удалении вены в пределах этого футляра лимфа-
тические коллекторы не повреждаются, так как лимфатиче-
ские коллекторы не сопровождают проксимальный участок 
подкожной вены. Сказанное относится к правильной методике 
разобщения сафено-бедренного соустья (кроссэктомии). Если 
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при этой операции хирург оставляет длинную культю, то веро-
ятность повреждения лимфатических коллекторов значительно 
увеличивается.
Глубокие лимфатические сосуды нижней конечности. 
Глубокие (субфасциальные) лимфатические сосуды включают 
основные и вспомогательные коллекторы. Только на пальцах, 
где фасция не выражена, невозможно различить поверхностные 
и глубокие лимфатические коллекторы. Поскольку глубокие 
лимфатические коллекторы сопровождают артерии, пороки раз-
вития артерий сочетаются с развитием пороков лимфатических 
сосудов. Основные лимфатические коллекторы называются 
аналогично артерии, которую они сопровождают (Й.П.  Дау-
дярис, 1984, Ю.И. Бородин, 1990).
Добавочные глубокие лимфатические сосуды сопровождают 
запирательную артерию и седалищный нерв. Глубокие лимфа-
тические сосуды ягодичной области сопровождают ягодичную 
артерию и заканчиваются в ягодичной группе внутренных под-
вздошных лимфатических узлах. Описаны анастомозы между 
глубокими и поверхностными лимфатическими сосудами на 
стопе и бедре. Они сопровождают перфорантные вены и кожные 
ветви артерий и вместе с ними прободают фасцию. Возмож-
ность существования лимфовенозных анастомозов на нижней 
конечности пока не доказана. С. Кубик (1989) предполагает, 
что за них ошибочно принимают выход рентгеноконтрастного 
вещества за пределы лимфатического коллектора.
Глава 7
Патофизиология лимфатических сосудов и узлов
Транспорт лимфы – одно из основных звеньев в системе 
поддержания гомеостаза. Это обуславливает необходимость 
дальнейшего изучения механизмов лимфотока с целью пато-
генетического обоснования показаний и противопоказаний 
к методам лечения, применяемым в практической лимфологии.
Нормальная циркуляция лимфы может быть нарушена 
вследствие очень многих причин, которые можно объединить 
в две группы: первичные (врожденные или наследственно-
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конституциональные) и вторичные (перенесенные заболевания, 
травмы, операции и пр.).
Причинами вторичной лимфедемы у мужчин и женщин 
могут служить злокачественные новообразования и последствия 
их лечения (операции, радио- и рентгенотерапия), травмы конеч-
ностей, лимфангиты и лимфадениты, ятрогенные повреждения 
лимфатических путей при осуществлении различных операций 
(флебэктомия, липосакция, различные реконструкции на арте-
риях и венах, вмешательства на суставах и пр.). Вторичная лим-
федема обычно диагностируется у людей старше 40 лет.
По мнению М.М. Минненбаева и соавт. (2006), недостаточ-
ность лимфообращения (общие и местные расстройства) явля-
ется важным патогенетическим звеном многих заболеваний. 
Типовые нарушения лимфодинамики условно можно подразде-
лить на две группы: 1) вызванные изменением процесса выхода 
жидкости в тканях; 2) связанные с нарушениями резорбции 
жидкости из интерстициального пространства. Первые изме-
нения возникают при нарушении процессов диффузии, филь-
трации, а также проницаемости стенки капилляров и венул. 
Усиление фильтрации наблюдается при повышении гидроста-
тического давления и снижения коллоидно-осмотического дав-
ления крови. Повышение проницаемости кровеносных сосудов 
является составной частью патогенеза многих заболеваний.
Н.А. Бубнова и соавт. (2003) cчитают, что устойчивый рост 
эндолимфатического давления приводит к более значитель-
ному, чем в норме, растяжению гладкомышечных клеток каж-
дого лимфангиона. В ответ на повышение эндолимфатического 
давления возрастает частота и амплитуда сокращений лимфан-
гиона, что следует рассматривать как адаптивную реакцию 
лимфатического русла. На интенсивности лимфообращения 
сказывается состояние венозного давления. При венозном 
застое включаются новые пути, происходит расширение лим-
фатических сосудов, а когда функция лимфатической системы 
оказывается недостаточной, возникает отек.
Первый этап начальных функциональных и структурных 
изменений, как правило, остается почти незамеченным. Это 
важно понимать, поскольку именно на этом этапе эффектив-
ность лечения наиболее результативна. Второй этап характе-
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ризуется значительными функциональными и структурными 
изменениями. Отек становится постоянным, плотным, нарастает 
гипоксия, усугубляя дальнейшие нарушения. Третий этап харак-
теризуется глубокими структурно-функциональными измене-
ниями. Развивается склероз сосудов и окружающих тканей. Отек 
постоянный, плотный, размеры и уровень его увеличиваются.
Изложенные представления об этиопатогенезе лимфедемы 
нашли свое отражение в интегральной схеме. Первая стадия 
лимфедемы (компенсация) – это стадия начальных функцио-
нальных и структурных изменений, пограничных между адап-
тацией и патологическими изменениями моторики. В этот 
начальный период выявляются нарушения ориентации мио-
цитов и межклеточных контактов, в клетках появляются глыбки 
гликогена (свидетельство начинающейся гипоксии). Наблюда-
ется снижение частоты и амплитуды сокращений лимфатиче-
ского сосуда. Клинически эта стадия проявляется небольшим 
отеком, проходящим после отдыха. При лимфографии видны 
признаки лимфатической гипертензии. Сегментация лим-
фатического сосуда сохранена. Лимфангионы имеют форму 
«веретен» и «бус».
Вторая стадия лимфедемы (субкомпенсация) – стадия значи-
тельных структурных и функциональных изменений лимфати-
ческих сосудов. Происходит дезорганизация пучков миоцитов, 
развитие коллагеновых волокон, снижение числа миоцитов. 
Структурные изменения приводят к утрате фазных сокращений, 
но асинхронные сокращения миоцитов в виде тонических 
ответов еще сохраняются. Отек становится постоянным, нара-
стает гипоксия, углубляя дальнейшие морфофункциональные 
нарушения. При лимфографии сосуды выглядят как «бусы», но 
встречаются уже сосуды в виде «трубы» без выраженной сег-
ментации на лимфангионы.
Третьяя стадия лимфедемы (декомпенсация) соответствует 
полному разрушению структуры и функции сократительного 
аппарата лимфангиона. Отсутствуют все виды его сократи-
тельной активности. Морфологически определяется дальнейшее 
нарушение сосудистой стенки, склероз сосудов и окружающей 
ткани. Нарастает плотный отек. На лимфограммах видны лим-
фатические сосуды в виде «труб», диаметр их уменьшен.
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По мнению упомянутых выше авторов, лимфатическая сис-
тема играет ключевую роль при всех формах отеков, поскольку 
является регулятором объема тканевой жидкости, а любой отек 
развивается в результате нарушения равновесия между капил-
лярной фильтрацией и лимфатическим дренажем. При хрони-
ческой венозной недостаточности также изменяется структура 
и функция лимфатических сосудов. На интенсивности лимфо-
образования сказывается состояние венозного давления. При 
повышении давления в капиллярах происходит нарушение 
соотношения сил Старлинга, приводящее к переходу жидкости 
из капилляров в межклеточное пространство.
Кроме того, венозная гипертензия вызывает скопление лей-
коцитов в микроциркуляторном русле, их активацию, прикре-
пление к эндотелию за счет молекул адгезии, выход лейкоцитов 
из капилляров в межклеточное пространство и выделение меди-
аторов воспаления, которые значительно повышают прони-
цаемость капилляров. В результате венозная недостаточность 
трансформируется в лимфовенозную. Таким образом, отек, раз-
вившийся при венозной патологии, может быть также отнесен 
ко вторичной лимфедеме.
Стойкая функциональная недостаточность лимфатической 
системы приводит к механической недостаточности лимфоо-
бращения и лимфедеме. В финале процесса развивается разко 
выраженный фиброз кожи, подкожной клетчатки, фасции. 
Застой лимфы и связанные с ним нарушения белкового обмена 
создают условия для развития воспаления. Все это приводит 
к прогрессированию процесса и формированию лимфедемы, 
а затем и фибредемы (слоновости).
Различают недостаточность лимфообращения механиче-
скую (связанную со сдавлением ЛС и блокадой синусов лим-
фоузлов) и динамическую (если уровень продукции лимфы 
превышает транспортные возможности лимфатической сис-
темы, несмотря на функционирование лимфатических сосудов 
с максимальной нагрузкой и их расширением, так как они не 
в состоянии отвести большее количество жидкости, находя-
щееся в интерстициальном пространстве).
Особо следует отметить так называемую акинетическую 
недостаточность лимфообращения, связанную с нарушением 
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сократительной (моторной) активности стенки лимфатических 
сосудов. В норме высокая моторная активность лимфатических 
сосудов объясняется интенсивной биоэнергетикой миоцитов 
стенки ЛС, содержащей большое количество митохондрий 
(М.М. Минненбаев и соавт., 2006).
Любые отеки (особенно лимфатические) приводят к множе-
ству вредных последствий: низкая оксигенация тканей, нарушение 
жизнедеятельности клеток, медленное заживление ран, наклон-
ность к возникновению вторичной инфекции, возникновение 
тяжелых осложнений со всеми вытекающими последствиями.
Высокобелковые отеки обладают отчетливым разруши-
тельным действием. Если они сохраняются более нескольких 
недель, избыточный белок сам действует как возбудитель хро-
нического воспаления (J.R. Casley-Smith, Judith R. Casley-Smith, 
2009). При этом расширяются и повреждаются мелкие крове-
носные сосуды, что приводит к обострению отека и проник-
новению крови в ткани. Появляющийся там фибрин закрывает 
тканевые каналы и лимфатические сосуды. Хроническое воспа-
ление приводит к избыточному фиброзу. Последний затрудняет 
циркуляцию жидкости и белка через ткани и способен сдавить 
и даже перекрыть лимфатические сосуды. Избыточный белок 
также действует как прекрасная среда для бактерий и грибков, 
способствуя этим возникновению вторичной инфекции, при-
водящей в свою очередь к еще большему увеличению отека. 
Таким образом, в основе почти всех изменений в тканях, 
которые происходят при лимфедеме, лежит простое скопление 
высококонцентрированных белков.
Понятия «высококонцентрированный» и «низкоконцент-
рированный» белок следует различать следующим образом. 
Условная граница этих двух видов отеков принимается равной 
1 г/дл. При типичных низкобелковых отеках (ранний венозный, 
сердечный, почечный и алиментарного происхождения) концен-
трация белков обычно ниже указанного уровня, а при типичных 
высокобелковых отеках – выше.
В изучении патологии лимфатической системы, ее роли 
в сохранении постоянства внутренней среды организма и возни-
кающих нарушений достигнуты довольно значительные успехи. 
Современной лимфологией установлено, что лимфатическая 
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система, являясь одной из интегрирующих систем организма, 
при очень многих заболеваниях активно вовлекается в патоло-
гический процесс (М.В. Андриевская, 2004, М.М.  Минненбаев 
и соавт., 2006, D. Brunetto, M. Scialabra, 1991).
Рефлюкс лимфы в нижних конечностях. При нарушении 
функции цистерны грудного протока (аномалии развития, 
травмы, опухоли, воспаление, гельминтозы) отток лимфы от 
всей нижней половины тела резко нарушается. Лимфа ска-
пливается в расширенных поясничных (аорто-кавальных) 
и подвздошных лимфатических сосудах. Паховые лимфоузлы 
некоторое время служат барьером, препятствующим рефлюксу 
лимфы в сосуды нижней конечности. После преодоления этого 
барьера возникает лимфедема наружных половых органов 
и нижних конечностей. Следует отметить, что, несмотря на 
двустороннюю недостаточность подвздошных сосудов, пора-
жается преимущественно одна из сторон. Вторая конечность 
может быть практически неизменной. Рефлюкс в первую оче-
редь затрагивает поверхностные сосуды: они перенаполняются 
лимфой, на поверхности кожи образуются везикулы, напол-
ненные прозрачным или белым содержимым. Разрыв этих 
везикул приводит к возникновению длительной лимфореи 
и может осложниться присоединением (или рецидивирова-
нием) рожистого воспаления.
Отток лимфы от тазовых и забрюшинных органов. 
В паховые лимфатические узлы оттекает лимфа от наружных 
половых органов и нижней трети влагалища. От мочевого 
пузыря, предстательной железы и шейки матки лимфа отте-
кает преимущественно в наружные подвздошные лимфати-
ческие узлы и в меньшей степени – во внутренние и общие 
подвздошные. От влагалища лимфа оттекает во все группы 
подвздошных лимфатических узлов: от нижней части влага-
лища – в наружные, от верхней – во внутренние и общие под-
вздошные.
Помимо отмеченного, в общие и внутренние подвздошные 
лимфатические узлы оттекает лимфа от прямой кишки. Большая 
часть коллекторов достигает регионарных лимфоузлов непо-
средственно, некоторые прерываются в висцеральных лимфо-
узлах (околопузырных, околоматочных, околовлагалищных). 
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Эти лимфоузлы лежат забрюшинно в клетчатке, окружающей 
внутренние органы, и не выявляются при лимфографии. Пояс-
ничные лимфоузлы являются регионарными для почек, надпо-
чечников, яичек, яичников, маточных труб и матки.
Только лимфатические сосуды семявыносящего про-
тока, идущие вдоль артерии семявыносящего протока, несут 
лимфу в лифоузлы, лежащие в области бифуркации общей 
подвздошной артерии. Особенности оттока лимфы от яичек, 
яичников, маточных труб объясняются их развитием в про-
цессе эмбриогенеза. Часть лимфы от маточных труб оттекает 
в паховые лимфатические узлы по ходу круглой маточной 
связки. От надпочечников лимфа оттекает в задние медиасти-
нальные лимфатические узлы.
Анастомозы между лимфатическими сосудами разных 
территорий на туловище. Лимфатические сосуды различных 
территорий образуют между собой анастомозы. Часть коллек-
торов анастомозирует «конец в конец», другие – «конец в бок». 
Первый вид анастомозов функционирует гораздо успешнее. 
Примером таких анастомозов служат горизонтальный подмы-
шечно-подмышечный, косой подмышечно-паховый и надлоб-
ковый анастомозы. Отток лимфы в лимфатические коллекторы 
туловища при лимфедеме конечности происходит следующим 
образом: по существующим неповрежденным лимфатическим 
коллекторам, по вновь сформированным путям оттока через 
границы территорий.
При паховой лимфаденэктомии блокируются не только лим-
фатические коллекторы нижней конечности, но и наружных 
половых органов. Лимфедема наружных половых органов объ-
ясняется тем, что лимфа при блокаде коллекторов, отводящих от 
них лимфу, может оттекать только в сосуды противоположной 
стороны через кожную лимфатическую сеть. Отек в дальнейшем 
усугубляется поступлением жидкости из заднемедиальной тер-
ритории бедра, богатой подкожной клетчаткой, которая спо-
собна копить большое количество лимфы (Д.А.  Жданов, 1952, 
А.В. Покровский и соавт., 1986, Ю.И.  Бородин и соавт., 1990, 
Н.А. Бубнова и соавт., 2003).
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Глава 8
Методы исследования больных с заболеваниями  
лимфатических сосудов и узлов
Жалобы. Основная жалоба пациентов – отек конечности. 
Следует отметить, что жалобы больных, как правило, не носят 
ярко выраженного характера. Болевой синдром обычно отсут-
ствует, а если он и есть, то это свидетельствует о присоединив-
шемся воспалительном компоненте. Имеют место быть чувства 
тяжести и дискомфорта в пораженной конечности. Бывают иногда 
и парастезии. Необходимо уточнять у больных время появления 
первых жалоб, отеков или пастозности. Следует обратить вни-
мание на возможность таких пусковых для развития лимфедемы 
факторов, как травма, облучение, рожистое воспаление, ожоги, 
хирургическая инфекция, заболевания вен, операции, беремен-
ности, роды, наследственная предрасположенность и т.д.
Анамнез. Объективное исследование пациентов с заболева-
ниями лимфатической системы начинают с изучения анамнеза 
(личного и семейного), осмотра, пальпации и установления 
важнейших антропометрических данных. По мере необходи-
мости применяют и специальные дополнительные инструмен-
тальные и аппаратные методы обследования.
При первичной лимфедеме заболевание начинается посте-
пенно на протяжении длительного времени. Часто еще в дет-
стве больные отмечают некоторое утолщение конечности, 
но не они сами, ни их родители не придают этому значения. 
Отдельная группа пациентов указывает на отеки в области 
лодыжек в жаркое время года. В последующем отек прогрес-
сирует, иногда этому способствуют провоцирующие факторы 
(травма, повышенная нагрузка и др.).
При вторичной лимфедеме больные могут определенно 
назвать время начала заболевания и его предполагаемую при-
чину. Большая часть больных отмечает резкое ухудшение своего 
состояния летом, в жаркое время. Для дифференциальной диаг-
ностики следует выяснить наличие других сопутствующих 
заболеваний.
Осмотр и пальпация. Больного раздевают, оголяя до 
пояса нижнюю часть тела (при патологии нижних конечностей 
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и органов малого таза) или верхнюю (при патологии верхних 
конечностей). Осмотр проводят при хорошем дневном осве-
щении как в вертикальном, так и в горизонтальном положениях. 
Обращают внимание на температуру конечностей, цвет кожных 
покровов, особенности пигментации, состояние трофики, кон-
систенции и тургора кожи, объем конечности, наличие расши-
ренных вен, капилляров, пульсирующих сосудов, опухолевидных 
образований мягких тканей, состояние регионарных лимфатиче-
ских узлов, наличие складок кожи, состояние влажности кожи, 
всевозможных инфильтратов, трещин, мест истечения лимфы, 
очагов воспаления и т.д. Все перечисленное исследуется в срав-
нении с симметричной (билатеральной) конечностью.
Антропометрические методы. При подозрении на лимфе-
дему антропометрические методы являются обязательными. 
Чаще всего применяют измерение окружности конечности на 
различных уровнях с помощью сантиметровой ленты. Все изме-
рения проводят на двух конечностях и записывают полученные 
данные. Предпочтительно осуществлять измерения утром 
и вечером каждого дня в одно и то же время. Обычно этим про-
цессом занимаются сами больные. Этот метод является самым 
простым, доступным и объективным, так как позволяет реально 
получать достоверную информацию. При исследовании верхней 
конечности измерения обычно проводятся на кисти, на уровне 
лучезапястного сустава: на расстоянии 5 см от шиловидного 
отростка, на расстоянии 5 см проксимально и дистально от лок-
тевого сустава, на расстоянии 10 см от наружного края ключицы. 
Для наблюдения за динамикой отека возможно использование 
накожных меток, наклеиваемых на конечность по ее диаметру. 
Аналогично исследуется и нижняя конечность.
В лечебных учреждениях антропометрические методы 
дополняются волюметрией. Это измерение объема вытес-
ненной жидкости при погружении конечности в градуиро-
ванную емкость с водой. Объем вытесненной воды равен 
объему погруженной части конечности. Метод позволяет оце-
нить выраженность и динамику отека.
Описанные способы позволяют оценить степень увеличения 
объема конечности, но не позволяют судить о характере вовле-
чения в патологический процесс кожи, подкожной клетчатки, 
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фасции и мышечного массива, о выраженности структурной 
трансформации тканей, характере распределения жидкости. 
Ответы на перечисленные вопросы нередко играют ведущую 
роль в выработке тактики лечения.
Лабораторные методы. Кроме выполнения рутинных 
анализов крови и мочи, у больных с лимфедемой определяют 
содержание общего белка и белковых фракций, остаточного 
азота, мочевины, электролитов, поскольку при лимфедеме 
отмечается увеличение содержания альбуминов, возрастание 
альбумин-глобулинового индекса, резкое уменьшение содер-
жания α-глобулинов и повышение γ-глобулинов.
Исследование системы гемостаза. При объективном 
исследовании больных необходимо в обязательном порядке 
иследовать свертывающую и противосвертывающую системы 
крови, желательно в динамике. Особую роль приобретает 
изучение системы гемостаза у больных, которым предстоит 
оперативное вмешательство на лимфатической системе. 
В целях дифференциальной диагности лимфедемы с отечным 
синдромом кардиального или почечного генеза необходимо 
выполнять соответствующие клинические и лабораторные 
исследования.
Волдырная проба Мак-Клюр и Ордрича (определение 
гидрофильности тканей) выполняется следующим образом. 
Внутрикожно в симметричных участках конечностей вводят 
по 0,2 мл физиологического раствора. Образуются волдыри, 
которые рассасываются в разное время. При лимфедеме рас-
сасывание происходит в течение 2-15 минут, а при отсутствии 
патологии – за 40-60 минут. Чем больше выражена отечность 
тканей, тем быстрее наступает рассасывание волдыря. При 
дифференцировке лимфедемы с ПТБ следует помнить, что при 
ХВН также наблюдается ускоренное рассасывание волдыря, но 
в значительно медленном темпе, нежели при лимфедеме.
Степень нарушения потоотделения определяется при 
помощи йодкрахмальной пробы Минора. Заметное повышение 
потоотделения наблюдается при поздних стадиях лимфедемы. 
Менее выражено – при начальных стадиях. Самое наименьшее 
потоотделение выявляется при хронической венозной недоста-
точности.
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Рентгеноскопия и рентгенография позволяют выявить 
остеопороз, периостит, а также деформацию костей (из-за избы-
точной массы конечности при слоновости), а также некоторые 
другие нарушения опорно-двигательного аппарата.
Специальные дополнительные методы обследования. 
При выборе тактики лечения больных с лимфатическими 
отеками конечностей необходимо знать причины, приведшие 
к развитию заболевания, степень дренажной функции лим-
фатической системы, выраженность вторичных изменений 
мягких тканей конечности и состояние венозных коллекторов 
(М.С.  Любарский и соавт., 2003). Диагностика состояния 
лимфатической системы должна обеспечивать объективное 
подтверждение заболевания, оценку остаточной функции лим-
фатической системы, определение уровня и характера блока, 
объективность наблюдения за эффективностью лечения, 
а также выявление процессов малигнизации.
Используемые методы должны обладать высокой специфич-
ностью и достоверностью, обеспечивать сравнимость резуль-
татов, полученных при обследовании различных пациентов, 
по возможности не должны быть громоздкими и не требовать 
больших затрат. Набор методов, которые должны выполняться 
при обследовании пациентов с лимфатическими отеками 
конечностей, в настоящее время остается неопределенным. 
ХVIII Конгресс лимфологов в Генуе в 2001 году рекомендовал 
использовать при обследовании пациентов с лимфатическими 
отеками такие методы, как лимфосцинтиграфия, дуплексное 
исследование, ядерно-магнитно-резонансная и компьютерная 
томографии, рентгеноконтрастная лимфография, флюорес-
центная микролимфоангиография, генетические исследования, 
а также гистологические методы. Следует отметить, что в одном 
лечебном учреждении такую диагностическую программу реа-
лизовать чрезвычайно трудно.
Как правило, для постановки диагноза лимфедемы доста-
точно сбора анамнеза, данных клинического физикального 
обследования и выяснения антропометрических данных. Однако 
в дальнейшем для достоверной оценки вида лимфедемы, уровня 
нарушения лимфатического оттока, механизмов его компенсации 
необходимы специальные методы обследования.
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Большое значение приобретают методы ранней диагно-
стики лимфатического отека в период, когда клинические 
проявления заболевания еще практически отсутствуют. Это 
относится к амбулаторному исследованию больных, где нет 
особой необходимости прибегать к сложным диагностическим 
методам. Впрочем, для верификации диагноза могут понадо-
биться дополнительные специальные методы дообследования 
и на амбулаторном этапе.
Для детального исследования лимфатической системы при-
меняют довольно значительное количество различных методов: 
электрорентгенографию, компьютерную томографию, маг-
нитно-резонансную томографию, ультразвуковую диагностику, 
а также радиоизотопную лимфографию. Для лимфографии 
используют как водные, так и масляные рентгеноконтрастные 
вещества. Кроме того, лимфатические капилляры изучают 
с помощью флюоросценции и микролимфографии.
Лимфосцинтиграфия (ЛСГ) является в настоящее время 
основным инструментальным исследованием. Метод техни-
чески простой, достаточно чувствительный и достоверный, 
позволяющий оценить дренажную функцию лимфатиче-
ского коллектора, выраженность и уровень блока, механизмы 
и характер коллатерального лимфооттока. Метод не приводит 
к повреждению эндотелия лимфатического коллектора, раз-
витию лимфангита, аллергических реакций, расширению 
лимфатических сосудов с реальной опасностью их разрыва. 
Может применяться многократно как для самой диагностики, 
так и динамического контроля за лечением. Методика малоин-
вазивная и практически безвредная. Выделяют статическую 
и динамическую лимфосцинтиграфию. Первая разновидность 
методики позволяет проводить качественную оценку состо-
яния лимфатических сосудов, а вторая – определить выражен-
ность их дренажной дисфункции (Л.В. Поташев и соавт., 2002, 
Г.В.  Яровенко и соавт., 2011, G. Steward et al., 1985, F. Baulieu et 
al., 1989, S.B. Doldy et al., 1992).
Задачами лимфосцинтиграфии являются: выявление лим-
фатического блока, определение остаточной функции лим-
фатической системы, определение тактики лечения, а также 
его эффективности. Недостатком метода является высокая 
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стоимость оборудования. В сравнении с контрастной рентге-
нолимфографией сцинтиграфическое исследование является 
менее точным (особенно на ранних стадиях заболевания), дает 
меньшую лучевую нагрузку. Исследование высокоинформа-
тивно при III-IV стадиях лимфедемы, а при I-II стадиях «чувст-
вительность» метода – 40-60% (М.С. Любарский и соавт., 2003). 
Для сцинтиграфии наиболее часто используются альбумин сыво-
ротки человеческий, меченный иодом131, технеций99, коллоидный 
раствор золота198, а также декстран, меченный технецием99.
Вышеперечисленные маркеры вводят обычно внутри-
кожно. При исследовании лимфатической системы нижних 
конечностей контраст вводится в первый межпальцевой про-
межуток, на верхних конечностях – во второй межпальцевый 
промежуток. В некотором роде недостатком метода является 
получение ложноположительных результатов вследствие 
случайной пункции кровеносного сосуда. При выраженном 
фиброзе мягких тканей возможна переоценка степени пора-
жения лимфатической системы.
Внутрикожное введение характеризуется быстрым распро-
странением препарата вследствие заполнения большого коли-
чества лимфатических и кровеносных сосудов, что затрудняет 
интерпретацию полученных результатов. Подкожное введение 
препарата обладает более точными характеристиками, поэтому 
большинство современных авторов предпочитают именно под-
кожный способ введения радиоизотопа на фоне предшествую-
щего введения 0,5% раствора новокаина в количестве 0,5 мл.
При выполнении динамической лимфостинциграфии 
используются различные упражнения, способствующие более 
быстрому распространению радиофармпрепарата. О выра-
женности нарушения лимфатической функции судят по вре-
мени распространения контраста и по времени его появления 
в регионарных лимфоузлах. В норме подколенные лимфоузлы 
визуализируются через 2 минуты после введения препарата, 
а паховые – через 7,5 минуты.
Признаками наличия патологического лимфодренажа явля-
ются: отсутствие распространения препарата вообще, запоздалое 
распространение, кожный рефлюкс, наличие коллатерального 
кровотока, отсутствие визуализируемых лимфососудов или 
52
регионарных лимфоузлов, а также окольное заполнение лимфо-
узлов вследствие лимфатического блока.
В настоящее время наиболее перспективным является 
использование неионных контрастных средств (оmnipak, 
lotrolan, lotasol), поскольку при использовании других средств 
могут развиваться необратимые процессы в лимфатической 
системе, приводящие к окклюзии транспортных лимфати-
ческих путей. По общепризнанному мнению, ЛСГ является 
методом выбора в современной диагностике заболеваний лим-
фатической системы.
Хромолимфоскопия. Является методом предварительной 
оценки состояния лимфатического русла, позволяющим сде-
лать предположение о функциональной активности лимфати-
ческих сосудов, сохранности просвета коллатералей. Методика 
такова: в первый межпальцевой промежуток внутрикожно вво-
дится краситель (0,4% раствор индигокармина или 1% раствор 
метиленового синего). Распространение красителя в виде чер-
нильного пятна или заполнение внутрикожной сети на большой 
площади свидетельствует об аплазии лимфатических сосудов.
Рентгеноконтрастная лимфография. В настоящее время 
применение рентгеноконтрастной лимфографии весьма ограни-
чено. Это связано с инвазивностью процедуры, трудностями ее 
выполнения, довольно высоким риском всевозможных ослож-
нений. Метод довольно активно используется в онкологической 
практике с целью выявления регионарных лимфоузлов, име-
ющих высокий риск метастазирования. Однако стоит заметить, 
что метод позволяет выявить метастазы, когда размер лимфо-
узлов превышает 04-0,5 см (Любарский и соавт., 2003).
Еще одним неоспоримым достоинством метода является 
получение объективных критериев проводимого лечения, 
а также выяснение индивидуальных особенностей анатомии 
у конкретного больного, что особенно важно перед плани-
руемым оперативным вмешательством. Следует указать и на 
наличие противопоказаний: тяжесть состояния пациента, 
кахексия, острые инфекционные заболевания, декомпенсация 
легочной системы, сердца, печени и почек, гиперчувствитель-
ность к препаратам иода, гнойное поражение кожи в месте 
предстоящего исследования.
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Выделяют прямую и непрямую рентгеноконтрастную 
лимфографию. В первом случае контраст вводится непосред-
ственно в лимфатический сосуд, а во втором – заполнение лим-
фатических коллекторов происходит из контраста, введенного 
в интерстициальное пространство. При выполнении прямой 
лимфографии контраст вводится в лигированный сосуд, пред-
варительно окрашенный витальным красителем, введенным 
в межпальцевой промежуток. Метод позволяет определить 
сократительную функцию лимфатического сосуда путем опре-
деления формы и наличия сегментации на лимфангионы. Эта 
сегментация на лимфангионы представляется на снимках 
в виде «веретен», «бус», свидетельствующих о сохранности 
сократительного аппарата. Уменьшение или отсутствие сегмен-
тирования является доказательством утраты сократительной 
способности лимфатического сосуда.
Одним из недостатков прямой рентгеноконтрастной лим-
фографии является то, что сама процедура вносит дополни-
тельные факторы, влияющие на сократимость сосуда за счет 
механического и химического раздражения, а также создания 
нефизиологического давления в просвете лимфатического кол-
лектора, приводящего иногда к его разрыву. Особенно сложной 
представляется лимфография верхних конечностей, так как 
здесь сосуды очень тонкие и риск их травматизации сущест-
венно повышается. Рентгеноконтрастная лимфография имеет 
разновидность – рентгенокинематографию (получение снимков 
через определенный промежуток времени).
В настоящее время создание безопасных контрастных 
веществ (Solutrast ®, Isovist ®) позволило внедрить новый 
метод – непрямую рентгенолимфографию, которая выполня-
ется посредством создания депо контраста в периферических 
тканях. 2 мл контрастного вещества вводится внутрикожно 
в межпальцевое интерстициальное пространство со скоростью 
0,1 мл/мин в течение 20 минут. Снимки выполняются через 
5,  10, 15, 30 минут. При выполнении процедуры возможно 
ощущение местного жжения, но это не является препятствием 
для выполнения исследования.
При выполнении непрямой лимфографии оценивается 
характер распространения препарата из места введения (равно-
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мерное, неравномерное), количество визуализируемых лимфа-
тических коллекторов и узлов, ширина просвета лимфососуда 
(диаметр менее 0,2 мм свидетельствует о гипоплазии). Преиму-
ществом метода является его атравматичность, простота выпол-
нения и относительная дешевизна. Однако на ранних стадиях 
лимфедемы чувствительность метода довольная низкая.
Компьютерная томография (КТ). Служит для оценки 
объема конечности, вида и распространенности отека, выра-
женности развившихся фиброзных изменений мягких тканей, 
распространенности лимфедемы, плотности лимфатического 
отека, состояния паховых, подвздошных и парааортальных 
лимфатических узлов.
Компьютерная ядерно-магнитно-резонансная томо-
графия. Исследование выполняется путем получения 
поперечных срезов. Магнитно-резонансная томография в допол-
нение к информации, получаемой при простой компьютерной 
томографии, позволяет оценить плотностные характеристики 
тканей. Бесспорным преимуществом магнитно-резонансной 
томографии является то, что изображение тканей можно полу-
чать в различных плоскостях, манипулируя ориентацией гра-
диентов магнитного поля. Кроме того, она дает более четкую 
и детализированную картину (отсутствует эффект визуального 
слияния тканей, близких по плотности), позволяя более четко 
распознать и оценить степень и распространенность патологи-
ческого процесса.
Для ранних стадий лимфедемы характерны следующие 
изменения: утолщение кожи и подкожной клетчатки, небольшая 
разница в площади поперечного сечения здоровой и больной 
конечности, фиброз (концентрический или смешанный), идущий 
от фасции. При наличии выраженого фиброза визуализируется 
картина «ячеистого» типа с незначительным количеством жид-
кости. В некоторых случаях удается выявить подфасциальный 
локальный отек. При поздних стадиях (III-IV) магниторезо-
нансная картина становится более яркой. Фиброзные разра-
стания образуют средние и крупноячеистые «соты», причем чем 
меньше фиброз, тем меньше и размер ячеистых «сот».
Следует отметить, что томографические методы являются 
дорогостоящими и трудоемкими процедурами, в то время как 
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их информативностная оценка состояния мягких тканей конеч-
ности при лимфатическом отеке сравнима с возможностью уль-
трасонографии, а иногда оказывается и ниже.
Метод ультразвукового исследования мягких тканей 
при лимфатических отеках позволяет оценить выраженность 
отека, его характер и распространенность, характер и выра-
женность фиброзно-склеротических изменений подкожной 
клетчатки, судить о характере накопления жидкости в мягких 
тканях. S.B. Doldi et al. (1992) показали прямую связь между 
результатами гистологического и ультразвукового исследо-
ваний, а именно зависимость эхогенности кожи и содержания 
в ней жидкости. А.Ф. Цыб и соавт. (1990) показали достовер-
ность ультразвуковой оценки характера депонирования жид-
кости при выраженных отеках в виде образования полостей 
в подкожной клетчатке. Достоинством УЗИ является возмож-
ность проведения дифференциальной диагностики лимфедемы 
и липедемы. Стандартизация условий работы достигается 
путем ультразвукового исследования обеих нижних конечно-
стей с обязательным симметричным расположением датчиков 
и просмотром изображения в одинаковом режиме.
При лимфатических отеках конечностей измерения и оценку 
состояния мягких тканей рекомендуется проводить в четырех 
позициях: на уровне средней 1/3 бедра или плеча, верхней 
и нижней трети голени или предплечья, а также на уровне стопы 
или кисти. Измеряется толщина кожного слоя, подкожной клет-
чатки, глубокой фасции и мышечного слоя, оценивается эхо-
генность кожи и подкожной клетчатки, их структура, наличие 
полостей, содержащих свободную жидкость, характер диффе-
ренцировки кожного слоя. Достоверным увеличением толщины 
кожного слоя и глубокой фасции на пораженной конечности 
считается их утолщение на 0,1 см и более в сравнении с сим-
метричным участком здоровой конечности. Достоверным уве-
личением толщины подкожной клетчатки считается увеличение 
ее на 0,2 см и более.
Импедансометрические методы. Одним из способов 
оценки выраженности отека тканей при лимфатической бло-
каде коллекторов является биоэлектрический способ измерения 
количества внеклеточной (отечной) жидкости. Метод основан 
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на зависимости величины электрического сопротивления от 
структуры биологических тканей и, в частности, от объема 
содержащейся в них жидкости. Таким образом, вначале в экс-
перименте, а затем на практике была доказана высокая инфор-
мативность метода многочастотной биоимпедансометрии 
при оценке выраженности постмастэктомического синдрома 
и эффективности его лечения.
Использование низкочастотной фазоселективной импедан-
сометрии позволяет повысить точность проводимых измерений 
благодаря тому, что сопротивление, оказываемое внутрикле-
точным веществом, не учитывается.
Биопсия лимфатических узлов. Метод исключительно 
ценный, но проводится только по специальным показаниям, 
когда необходимо верифицировать онкологическую природу 
лимфедемы.
Световая электронная микроскопия. Метод весьма 
информативный, но в настоящее время используется только 
в научно-исследовательских учреждениях.
Определение уровня цитокинов. Вторичная лимфедема 
конечностей ведет к выработке антител, экспрессирующихся 
на поверхностной мембране В-лимфоцитов и способству-
ющих синтезу иммуноглобулинов. Лимфатические узлы явля-
ются составляющей лимфоцитарной ткани, участвующей 
в иммунном ответе. Т-лимфоциты до 36-60% составляют кле-
точный состав лимфатического узла.
Определение интерлейкина-1 (ИЛ-1) необходимо при про-
ведении иммуномодулирующей терапии, так как, контролируя 
уровни провоспалительных цитокинов, можно оценить эффек-
тивность проводимого лечения (Г.В. Яровенко и соавт., 2011). 
Авторы отмечают, что изменения уровней цитокинов опере-
жают изменения других клинико-лабораторных показателей 
и являются предикторами прогрессирования вторичной лим-
федемы. Поэтому в современной лабораторной диагностике 
у больных с хроническими лимфатическими отеками опти-
мальным является исследование цитокинов сыворотки крови.
Таким образом, диагностика лимфатических заболеваний 
состоит из двух этапов: первого (сугубо клинического, физи-
кального) и второго –специального (лабораторные, инструмен-
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тальные и аппаратные методы исследований). В практической 
работе необходимо использовать следующий диагностический 
алгоритм. На первом этапе – постановка предварительного 
диагноза (общеклиническое обследование, жалобы, анамнез, 
физикальное обследование, антропометрические, лабора-
торные тесты). На втором этапе – постановка окончательного 
диагноза (МРТ, КТ, лимфосцинтиграфия, хромолимфография, 
рентгеноконтрастная лимфография и др.).
Таким образом, комплексное использование разнообразных 
диагностических методов в большинстве случаев позволяет 
правильно поставить диагноз, оценить степень заболевания 
и выбрать правильную тактику лечения больных с лимфедемой. 
Остается сожалеть, что наиболее информативные апаратные 
методы диагностики в настоящее время не являются широко 
доступными для населения. Однако и то, что есть в арсенале 
врача, не всегда рационально используется.
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Ч АСТ Ь I I
ЧАСТНЫЕ ВОПРОСЫ ПАТОЛОГИИ
ЛИМФАТИЧЕСКИХ СОСУДОВ И УЗЛОВ
Глава 1
Врожденная патология лимфатических сосудов
Врожденная лимфедема у детей. Редкая, но неблагопри-
ятная патология (Ю.А. Акимов, 1963, А.А. Еремина, 1982). 
Характеризуется отсутствием воспалительных или травмати-
ческих моментов в анамнезе, однако симптомы ее становятся 
заметны вскоре после рождения ребенка. Увеличенными могут 
быть не только одна или две конечности (нижние или верхние), 
но и другие части тела: плечевой пояс, лицо, наружные половые 
органы (рис. 10).
Врожденная слоновость встречается относительно редко, 
и еще реже больные, страдающие этим заболеванием, подвер-
гаются радикальным вмешательствам 
(А.Г. Ярмашевич, 1965). Автор при-
водит собственное наблюдение сло-
новости у ребенка 10 лет. У мальчика 
имело место резкое увеличение всей 
правой нижней конечности, а также 
мошонки и полового члена. Кожа была 
легко ранима, наблюдалось истечение 
лимфы. Больному была выполнена 
операция Г.Г.  Караванова и А.А. Трош-
кова в модификации П.М. Медведева. 
В послеоперационном периоде отме-
чены мелкие некрозы кожных лоскутов, 
не потребовавшие повторной пла-
стики. Автор подчеркивает, что у детей 
подобная оперативная тактика все еще 
не получила нужного признания.
Рис. 10. Врожденная 
лимфедема левой 
нижней конечности 
М. Фолди, 1998
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Ю.А. Акимов (1963) наблюдал случай врожденной слоно-
вости 2-го, 3-го, 4-го пальцев правой кисти у ребенка. Ввиду 
резко выраженного уродства была произведена попытка опе-
ративного лечения – иссечения подкожно-жировой клетчатки 
с удалением избыточной кожи. Однако спустя 5 месяцев вновь 
сформировался отек на прежнем уровне. Осуществлялось 
в течение года комплексное консервативное лечение. Улуч-
шения не наступило, и в конечносм итоге была выполнена 
ампутация 2-го, 3-го и 4-го пальцев правой кисти.
Приведенные нами эти весьма краткие сведения указывают 
на то, что врожденная лимфедема у детей с диагностических 
позиций особых трудностей не представляет в отличие от воз-
можностей лечения, которые в настоящее время и в большин-
стве случаев оказываются малоэфективными.
Лимфангиодисплазии. По утверждению А.Д. Гаибова 
и соавт. (2012), лимфангиодисплазии являются редким забо-
леванием (3% от всех ангиодисплазий) и большинстве случаев 
представлены лимфангиомами. Согласно Гамбургской клас-
сификации, принятой Международным обществом хирургов 
(1988 г.), лимфангиодисплазии разделяют на трункулярные, 
возникающие на ранних стадиях эмбриогенеза, и экстратрун-
кулярные, при которых сосудистые нарушения возникают на 
более поздних стадиях внутриутробного развития.
Лимфангиомы относят к капиллярной форме лимфанги-
одисплазий, их размеры могут варьировать от небольших 
образований до гигантских опухолей. В последние десяти-
летие наблюдается тенденция к увеличению распространен-
ности лимфангиомом, что связано с увеличением частоты 
всевозможных пороков развития вообще и лимфатической 
системы в частности, а также с улучшенным состоянием 
диагностики.
Данное заболевание отличается большой вариабельностью 
клинической симптоматики, что нередко приводит к большим 
сложностям в диагностике, выборе лечебной тактике. Особенно-
стью является еще и стабильная выраженность функциональных 
и эстетических нарушений. Согласно предложенной класси-
фикации (А.Д. Гаибов и соавт., 2012), в их наблюдениях чаще 
встречалась врожденная диффузная лимфангиома. Смешанная 
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лимфатическая и венозно-кавернозная форма имели место в еди-
ничных случаях.
Патологические изменения чаще локализуются на нижних 
конечностях, реже – в области шеи и верхней конечности. 
Конкретная симптоматика засисит от формы заболевания, его 
давности, возраста и локализации. Пациенты, как правило, 
предъявляют жалобы на увеличение объема конечности за счет 
наличия опухолевидного образования, затруднения при пере-
движении и ярко выраженный косметический дефект. Всем 
больным показано выполнение ультразвукового дуплексного 
сканирования. Заключительный диагноз можно поставить 
с помощью гистологического исследования.
В настоящее время существует несколько методов лечения 
лимфангиодисплазий. Консервативное лечение включает физи-
ческие упражнения, лимфатический массаж и эластическую 
компрессию в сочетании с базисным уходом за кожей, обуче-
нием профилактике травм и инфекций. Консервативный метод, 
и это следует со всей откровенностью признать, лишь может 
как-то улучшить качество жизни, но не более того.
Оперативное лечение включает реконструктивные операции, 
направленные на улучшение оттока лимфы и паллиативные 
вмешательства, заключающиеся в иссечении фиброзно-изме-
ненных тканей вместе с лимфатическим врожденным заболе-
ванием. Оперативное вмешательство при данном заболевании 
сопровождается, как правило, массивной кровопотерей, послед-
ствия которой не могут не влиять на общее состояние пациента 
и на процессы заживления ран. Это особенно важно учитывать, 
поскольку многие больные нуждаются в повторных многоэ-
тапных вмешательствах.
Хирургическая тактика при локализованных формах лим-
фангиомы средних размеров заключается в одномоментном их 
удалении путем широкого иссечения. При больших и гигант-
ских образованиях из-за высокого риска интраоперационной 
кровопотери первым этапом выполняют перевязку питающих 
сосудов или рентгеноэндовазальную эмболизацию артери-
альных ветвей, идущих к образованию, а затем уже (спустя 
3-4  недели) производят иссечение опухоли.
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Глава 2
Острая патология лимфатических сосудов и узлов
Лимфангит. Лимфангит (limphangitis) – воспаление лим-
фатических сосудов, осложняющее различную местную 
гнойно-воспалительную патологию. Заболевание вторичное, 
возникающее на фоне фурункула, карбункула, абсцесса, флег-
моны, рожистого воспаления, панариция, инфицированной 
раны и т.д. Наиболее частыми возбудителями лимфангита 
являются стафилококки, стрептококки, кишечная палочка, 
синегнойная палочка, протей и многие другие микроорганизмы.
Соответственно наличию поверхностных и глубоких лим-
фатических сосудов различают поверхностные и глубокие 
лимфангиты. Излюбленным место этого заболевания явля-
ются конечности. Появление лимфангита зависит от того, как 
происходит распространение инфекции из первичного очага 
воспаления по лимфатическим коллекторам. В любом случае 
появление лимфангита при наличии гнойно-воспалительного 
процесса следует рассматривать как осложнение, которое в свою 
очередь может привести к целому ряду других осложнений 
(лимфаденит, аденофлегмона, тромбофлебит, сепсис и др.). Сим-
птомы поверхностного и глубокого лимфангита различны.
Важную роль в возникновении лимфангита играет размер 
и локализация первичного воспалительного очага или раны, 
вирулентность микрофлоры и анатомо-физиологические осо-
бенности лимфообращения конкретной области тела. Микробы 
и их токсины, попадая из первичного очага инфекции вна-
чале в межтканевые пространства, а затем и в лимфатические 
сосуды, оказывают повреждающее действие на внутреннюю 
стенку лимфатических капилляров (набухание эндотелия, уве-
личение проницаемости, развитие экссудации, выпадение на 
стенках фибрина, образование тромбов), что приводит к рез-
кому нарушению лимфоотока. Процесс прогрессирует по типу 
эндолимфангиита и панлимфангиита, распространяясь в прок-
симальном направлении к лимфатическим узлам.
Принято различать по течению острый и хронический лим-
фангит, по локализации – поверхностный и глубокий, по степени 
выраженности воспаления – серозный, гнойный и гнилостный, 
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по виду пораженных лимфатических сосудов – капиллярный 
(сетчатый) и стволовой (трункулярный). Этой рабочей классифи-
кации придерживаются все практические хирурги.
Симптоматика обусловлена как местными, так и общими про-
явлениями воспалительного процесса. Присоединение острого 
лимфангита к тому или иному гнойно-воспалительному про-
цессу означает резкое усиление тяжести течения данного забо-
левания. Наиболее типичными местными симптомами являются: 
боль, гиперемия, гипертермия, припухлость, которые выражены 
в различной степени у разных субъектов. Из общих симптомов 
характерны: подъем температуры до 39-40 °C, озноб, головная 
боль, повышенная потливость, слабость, высокий лейкоцитоз.
При поверхностном лимфангите наблюдается появление 
ярко-красных полос, направляющихся от первичного очага 
к ближайшим регионарным лимфоузлам (локтевым, под-
мышечным, пазовым, шейным и т.д.). Болевой синдром при 
поверхностном лимфангите незначительный или может даже 
отсутствовать. Пациенты испытывают зуд, чувство жжения 
или напряжения по ходу воспаленных лимфатических сосудов. 
Иногда можно даже пальпаторно определить наличие длинных 
болезненных тяжей с отечной и красноватой кожей. Следует 
иметь в виду, что описанная ситуация весьма похожа на симпто-
матику поверхностного тромбофлебита, тем более что нельзя 
исключать возникновение одновременно обоих заболеваний.
В отличие от эризипелоида при лимфангите имеется повы-
шение температуры тела до 38-39 °C на фоне ознобов и при-
знаков умеренно выраженной интоксикации.
Дальнейшая клиническая картина зависит от вида поверх-
ностного лимфангита. При сетчатом (капиллярном) лимфан-
гите наблюдается выраженная гиперемия кожи, похожая на 
рожистую, но не имеющая четких границ. Часто можно видеть 
характерный сетчатый рисунок в зоне гиперемии. При ство-
ловом лимфангите на коже возникает своеобразный рисунок 
в виде отдельных красных полос, идущих от очага воспаления 
в проксимальном направлении по направлению к лимфатиче-
ским узлам, находящимся либо в паховой области, либо в под-
мышечной ямке. Кажа отечная, болезненная. Эта клиническая 
картина характерна для поверхностного лимфангита. Воспа-
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лительный процесс может приобретать затяжную форму или 
подвергаться обратному развитию. Нередки и случаи возник-
новения гнойного лимфангита, что опасно в плане развития 
сепсиса.
При поражении глубоких лимфатических сосудов гиперемии 
кожи и других симптомов, характерных для поверхностного 
варианта заболевания, нет. Определяется боль в месте локали-
зации процесса, отек конечности бледного оттенка, болезнен-
ность при пальпации по ходу сосудистого пучка, а также раннее 
присоединение лимфаденита.
Диагностика поверхностного лимфанита в большинстве 
случаев особых затруднений не представляет и поэтому пра-
ктически не требует специальных или дополнительных методов 
дообследования больных, тем более, что их как таковых и нет, 
за исключением лимфографии, которую в острой фазе процесса 
делать опасно, чтобы не спровоцировать осложнения лимфан-
гоита (абсцесс, флегмона, тромбофлебит, сепсис). В отличие 
от поверхностного лимфангита, глубокий распознается с боль-
шими трудностями. О нем всегда следует думать, когда при 
наличии воспалительного процесса в той или иной области воз-
никает клиника лимфаденита, который патогномонично свиде-
тельствует о наличии глубокого лимфангита.
Дифференциальную диагностику следует проводить с рожи-
стым воспалением, эризепелоидом (свиной рожей), тромбофле-
битом, тромбозом глубоких вен, флегмоной.
Лечение лимфангита прежде всего направлено на ликви-
дацию первичного гнойно-воспалительного очага. Антибакте-
риальную терапию назначают с учетом характера микробной 
флоры. Необходимо создать покой больной конечности (иммо-
билизацию). Лечение должно быть адекватным по продолжи-
тельности, т.е. до полного купирования основных симптомов. 
Раннее прерывание лечебного процесса способствует переходу 
заболевания в хроническую форму. При адекватном лечении 
прогноз благоприятный.
Профилактика лимфангита состоит в своевременной диаг-
ностике и лечении любых местных гнойно-воспалительных 
заболеваний, а также в скрупулезном соблюдении правил 
личной гигиены.
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В последнее время в качестве лекарственных препаратов 
для наружного лечения лимфангита стали активно разраба-
тываться металлоорганические соединения (платины, золота, 
серебра и др.), которые не дают аллергических реакций, обла-
дают сильным противоотечным действием, а также противоспа-
лительными и антисептическими свойствами. Предприятием 
«Организация лабораторных методов исследований медицин-
ских препаратов» (ООО «Олимп», г. Екатеринбург) разработан 
гидрофильный лекарственный гель для наружного использо-
вания «Тизоль» – аквакомплекс глицеросольвата титана, реко-
мендованный МЗ РФ для наружного применения. Препарат 
нетоксичен, не дает аллергических реакций, легко наносится на 
кожу, слизистые оболочки и раневые поверхности, проникает 
глубоко в ткани, устойчиво соединяется с другими лекарствен-
ными препаратами.
Местное лечение серозного лимфангита начинается с аппли-
кации тизоля, а гнойного – с нанесения на кожу его композиции 
с хролгуксидином биглюконатом (0,025%). Лечение осуществ-
ляют в течение 3-7 суток, в зависимости от темпов инволюции 
воспалительного процесса. В последующие 10-15 суток для 
профилактики и лечения расстройств лимфообращения выпол-
няют аппликации тизоля с гепарином (100 ед/г) или ацетилса-
лициловой кислотой (5%). Гель наносят стерильным марлевым 
шариком тонким слоем на весь участок отечной и гиперемиро-
ванной кожи в течение 2-3 дней (В.А. Козлов и соавт., 2000).
Использование тизоля при гнойных осложнениях лимфан-
гита противопоказано до момента хирургической обработки 
первичного гнойного очага. Также противопоказано приме-
нение тизоля, гепарина и ацетилсалициловой кислоты при 
индивидуальной непереносимости этих препаратов.
Лимфаденит (lymphadenitis) – воспаление лимфатических 
узлов. Суть заболевания состоит в увеличении и болезненности 
лимфатических узлов, являющегося результатом воздействия 
на ткани узла со стороны каких-либо гнойно-воспалительных 
очагов. Одновременно с токсинами в лимфатический узел про-
никают микробы и продукты их распада. Иногда первичный 
очаг может оставаться нераспознанным (А.В. Зотов и соавт., 
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2007) или же инфекция проникает через повреждения на коже 
или слизистой оболочке. При вовлечении в воспалительный 
процесс окружающей клетчатки развивается аденофлегмона.
Самая простая классификация лимфаденита выглядит сле-
дующим образом: различают лимфаденит острый и хрониче-
ский, а также неспецифический и специфический. Чаще имеет 
место быть неспецифический острый лимфаденит, который 
вызывается самыми различными гноеробными микробами. 
Известно, что у детей имеется большая восприимчивость лим-
фатического аппарата к инфекции. В зависимости от характера 
эксудата различают серозный и гнойный лимфаденит. При-
нято также выделять и некротическую форму. Лимфадениту 
свойственно очень легко трансформироваться из одной формы 
в другую: катаральный переходит в гнойный, а тот, в свою 
очередь, в гнойно-некротический, а затем при распростра-
нении процесса на окружающую жировую клетчатку – в аде-
нофлегмону. Сказанное обязывает относиться к лимфадениту 
как к очень серьезному заболеванию. Считать его банальным 
и лечить от того шаблонно – недопустимо, особенно в педиа-
трической практике.
Реакция регионарных лимфатических узлов на островоспа-
лительный процесс в организме соответствует локализации 
первичного инфекционного очага. Этот пакет лимфатиче-
ских узлов при сравнительно невысокой вирулентности воз-
будителя принимает на себя «первый удар» и, подвергшись 
инфицированию, служит барьером для дальнейшего распро-
странения патологического процесса. При высокой виру-
лентности инфекции, вызвавшей развитие первичного очага, 
бактериальные тела и токсины «пробивают» себе дорогу 
дальше и в  процесс вовлекаются другие, выше располо-
женные лимфатические узлы.
Лимфаденит возникает как осложнение различных гнойно-
воспалительных заболеваний и является логическим продолже-
нием лимфангита. По мнению практических хирургов, может 
быть лимфангит без лимфаденита (при условии раннего и адек-
ватного лечения), но не бывает лимфаденита без лимфангита 
(диагностированного или нет). Эту непреложную истину сле-
дует не забывать молодым врачам.
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Возбудителями лимфаденита являются те же патогенные 
микроорганизмы, которые вызывают лимфангит, но при этом 
следует заметить, что пути проникновения инфекции в лим-
фатические узлы могут быть не только классические (лим-
фогенные), но и гематогенные (через венозную систему). 
В литературе признается и контактный путь распространения 
воспаления.
В типичных случаях начинается острый лимфаденит с общего 
недомогания, повышения общей температуры, появления отеч-
ности, припухлости, гиперемии и болезненности в области 
локализации регионарных лимфатических узлов. Изначально под-
вижность лимфоузлов не нарушена, но при переходе процесса на 
окружающую клетчатку или при образовании конгломерата воспа-
ленных увеличенных лимфоузлов подвижность последних исче-
зает и это свидетельствует о неблагоприятном варианте течения 
заболевания. Одновременно отмечается головная боль, слабость, 
недомогание, повышение температуры тела до 38-39°, кожа над 
пакетом лимфаузлов гиперемирована, отечная, болезненная. 
В анализах крови – лейкоцитоз, увеличение СОЭ.
Зная область тела, откуда в пораженный пакет лимфатиче-
ских узлов притекает лимфа, при осмотре без особого труда 
можно установить наличие первичного воспалительного очага, 
который нередко весьма незаметный и может просто выгля-
деть как входные ворота для инфекции. В подобных случаях, 
по мнению А.Т. Лидского (1973), острый лимфаденит проте-
кает тяжелее по сравнению с тем, когда имеются явные очаги 
(фурункул, карбункул и т.п.). Это делает диагностическую цен-
ность острого лимфаденита достаточно высокой и способст-
вует выявлению первичного очага. Вот поэтому мы довольно 
подробно уделили внимание анатомическим особенностям 
лимфатической системы в предыдущей части монографии.
Течение острого лимфаденита зависит от вирулентности 
вызвавшей его микрофлоры и сопротивляемости организма. 
В благоприятных случаях через 5-7 дней наступает выраженный 
регресс клинической картины. В более тяжелых случаях может 
наступить гнойное расплавление лимфатического узла со всеми 
присущими этому процессу симптомами. В частности, появля-
ется флюктуация, требующая экстренного вскрытия гнойника. 
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Иногда капсула лимфоузла прорывается, и острый гнойный 
процесс развивается в окружающей клетчатке с образованием 
аденофлегмоны. Последняя особо тяжело протекает, если лока-
лизуется в подкрыльцовой впадине, так как может возникнуть 
субпекторальная флегмона.
В большинстве случаев диагностика лимфаденита особых 
затруднений не вызывает. Положение значительно усложня-
ется, когда речь идет об увеличении значительного количества 
узлов, иногда в нескольких одновременно местах (аденопатия). 
При выявлении аденопатии следует искать первопричину: 
метастазы злокачественных новообразований, туберкулез, лим-
фагрануломатоз, лимфолейкоз, ВИЧ и мн. др.
В силу вышеотмеченного, как правило, дополнительных 
методов обследования не требуется. Однако описаны случаи, 
когда совершались диагностические ошибки: ставился диагноз 
ущемленная паховая или бедренная грыжа, производилась 
попытка грыжесечения, а на операции выявлялся паховый лим-
фаденит или аденофлегмона. Имеются в литературе еще более 
трагичные случаи, когда вместо вскрытия паховой аденофлег-
моны вскрывалась полость аневризмы. Мы располагаем несколь-
кими подобными наблюдениями. Все это указывает на то, что 
к гнойному лимфадениту нельзя относиться легкомысленно.
За последнее десятилетие стала активно внедряться ультраз-
вуковая диагностика острого лимфаденита (А.В. Зотов и соавт., 
2007), которая зарекомндовала себя в качестве доступного 
и информативного метода. Ультразвуковое изображение вос-
паленного лимфоузла характеризуется увеличением размеров, 
значительным понижением эхогенности, нарушением корково-
мозговой дифференциации, нечеткости контуров (при развитии 
периаденита). УЗИ позволяет легко установить и наступление 
фазы деструкции лимфоузла (возникновение полостей на фоне 
общего ухудшения состояния больного). Несомненно, УЗИ зна-
чительно повышает точность диагностики, особенно в ранних 
сроках заболевания, что улучшает тактику хирургического 
лечения, а стало быть, и результаты.
Лимфаденит следует дифференцировать с абсцессом, анев-
ризмой, остеомиелитом, гидраденитом, туберкулезом, сифи-
лисом, лимфагранулематозом, а также метастазами в лимфоузлы 
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различных злокачественных опухолей. Для верификации диаг-
ноза в отдельных случаях следует прибегать к помощи УЗИ, 
КТ, пункционной или инцизионной биопсии.
Лечение на ранних стадиях, когда еще не наступило 
абсцедирование лимфоузлов, сугубо консервативное: анти-
биотикотерапия, антигистаминные препараты, магнитолазер. 
Центральное место уделяется в лечении первичному очагу 
и его санированию. При переходе процесса на окружающую 
клетчатку показана экстренная операция, как при гнойнонекро-
тической флегмоне.
Рожистое воспаление (Erysipelas). Рожистым воспалением, 
или рожей, называется острое инфекционное заболевание, 
характеризующееся бурным и прогрессирующим воспалением 
всех слоев кожи или слизистых оболочек. Греческое слово (ery-
sipelas) в дословном переводе означает «красная кожа». Кожа 
человека состоит из двух главных слоев: поверхностного (эпи-
дермиса), состоящего из нескольких слоев плоских ороговева-
ющих эпителиальных клеток, и глубокого (собственно кожи), 
состоящего из волокнистой соединительной ткани. Под этим 
слоем находится подкожная клетчатка. В собственно коже 
и подкожной клетчатке располагаются сосуды, нервы, потовые 
и сальные железы, волосы и мышцы.
В доантисептические времена рожистое воспаление было 
весьма частым и распространенным осложением многих ранений 
и операцией. Особенно часто она наблюдалась у рожениц в пуэр-
перальном (послеродовом) периоде. В настоящее время в век 
асептики, антисептики и антибактериальной терапии рожа срав-
нительно редкое заболевание (Б.М. Хромов, 1958).
Современная научная литература не изобилует должным 
вниманием к рожистому воспалению, несмотря на то, что оно 
относится к числу весьма опасных инфекций, особенно в хирур-
гической практике. Вызывает озабоченность распространенное 
отношение к рожистому воспалению, как к весьма банальной 
патологии.
По сути своей заболевание представляет собой особый вид 
поверхностного дерматита, т.е. острое или хроническое воспа-
ление дермы или слизистых оболочек, вызываемое в подавля-
ющем большинстве случаев гемолитическим стрептококком 
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группы А и представляющее собой ограниченное или рас-
пространенное серозное или серозно-геморрагическое воспа-
ление, сопровождаемое лихорадкой и общей интоксикацией. 
Упомянутый выше и наиболее часто встречаемый возбудитель 
β-гемолитический стрептококк группы А имеет разнообразный 
набор антигенов, фермен тов, эндо- и экзотоксинов. Этот 
опасный микроорганизм может быть составляющей частью 
микрофлоры носоглотки, присутствовать длительное время 
на кожных покровах совершенно здоровых людей (М.Г. Раско-
валов, 1974, Л.И. Ратникова и соавт., 2007, 2011).
Гемолитические стрептококки проникают в толщу кожи 
через различные повреждения (ссадины, потертости, опре-
лости, царапины, расчесы, ранения и т.п.). Заболевание может 
возникать и как осложнение гнойно-воспалительных процессов 
(фурункулы, карбункулы, трофические язвы, гнойные раны, 
свищи, различные кожные и грибковые заболевания). Не явля-
ется исключением и чисто гематогенный или лимфагенный пути 
распространения. Следует заметить, что простой инвазии каких-
либо возбудителей еще недостаточно, поскольку немаловажную 
роль играет состояние иммунного статуса организма. Нельзя 
забывать и то, что рожистое воспаление может распространяться 
и контактным путем, т.е. путем переноса инфекции руками меди-
цинского персонала, через перевязочный материал или инстру-
менты. В настоящее время благодаря повсеместному внедрению 
одноразовых перчаток, шприцов, перевязочного материала 
и т.д. встречаемость рожистого воспаления уменьшилась в разы 
(А.В.  Бондарчук, 1969, В.Л. Черкасов, 1996, А.Г. Макарочкин, 
2000, Н.Р. Насер, 2004, А.М. Шулутко и соавт., 2006, В.Л.  Ермо-
лаев и соавт., 2007, П.М. Лаврушин и соавт., 2009, A. Dupuy, 2001, 
L. Vaillant, 2001). Тем не менее, рожистое воспаление и в  насто-
ящее время не утратило своей былой актуальности.
Решающую роль в возникновении и развитии заболевания 
играет местная и общая предрасположенность тканей к воспри-
ятию инфекции, а также аллергический статус организма. Зона 
воспаления резко ограничена от окружающих тканей. Даже при 
кажущемся отсутствии первичного источника после тщатель-
ного опроса и осмотра больного можно найти незначительную 
ссадину, какую-то потертость, опрелость, микротрещину кожи 
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и т.д., которые явились входными воротами рожистого вос-
паления. Нередко ему предшествуют ангины, острые респи-
раторные заболевания, обострения различных латентных 
заболеваний (гаймориты, аднекситы, синуситы, отиты, кариес 
зубов и др.).
Заражение в большинстве случаев происходит при расчесах 
кожи, повреждениях кожного покрова, при гнойных заболе-
ваниях мягких тканей. В отличие от других стрептококковых 
инфекций рожистое воспаление отличается выраженной сезон-
ностью, так как чаще всего увеличение числа случаев наблю-
дается в летне-осенний период. Одним из основных аспектов 
рожистого воспаления является склонность к рецидивиро-
ванию, что, по мнению некоторых авторов, достигает 25-35% 
(Н.А. Бубнова и соавт., 2001, J.M. Bonnetblanc, C. Bedane, 2003).
Рецидивы могут быть поздними, если возникают спустя год 
или более после первого эпизода заболевания, а также сезон-
ными, когда проявляются в результате реинфекции в летне-
осенний период. Если рецидивы наблюдаются не менее трех 
раз в году, рожистое воспаление следует считать хроническим. 
Существенное значение для формирования рецидивирующего 
варианта клинического течения, а тем более хронического, 
имеют значение фоновые болезни (лор-инфекция, заболевания 
зубов, придатков, ожирение, истощение, заболевания почек, 
сахарный диабет и др.). Сочетание нескольких фоновых забо-
леваний резко усиливает риск возникновения рецидива рожи-
стого воспаления.
Воспаление может локализоваться в сосочковом слое 
кожи, вызывая резко выраженную гиперемию (эритематозная 
форма). При прогрессировании процесса и образовании боль-
шого количества серозного экссудата происходит отслойка 
эпидермиса и появление пузырей, наполненных этой жидко-
стью, в которой содержится огромное количество стрепто-
кокков (буллезная форма). Следует иметь в виду возможность 
контактного переноса заболевания через руки персонала или 
перевязочный материал. В пузырях может содержаться жид-
кость с большим количеством фибрина и микроорганизмов. 
В дальнейшем на месте булл образуются бурые корки. В других 
случаях пузыри самопроизвольно вскрываются и отторгаются 
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вместе с содержимым, обнажая эро-
зированную поверхность кожи, чрез-
вычайно восприимчивую к вторичной 
инфекции. В перспективе могут обра-
зовываться трофические язвы (рис. 11). 
Если дополнительного инфицирования 
не происходит (или не допущено уси-
лиями врачей), наступает эпителизация 
и выздоравление.
По нашему разумению, при нару-
шении целостности булл создаются 
предпосылки для самоинфицирования, 
т.е. переноса рожистой инфекции 
в любые другие анатомические области 
руками самого больного. У врача при 
этом может создаваться впечатление 
о наличии мигрирующей формы рожи, 
что в общем-то и есть на самом деле. В доступной литературе 
мы не нашли отражения этого пути возникновения рожистого 
воспаления.
Распространение процесса на подкожную клетчатку вызы-
вает ее гнойное воспаление (флегманозная рожа), которое 
может трансформироваться в некротический или гангренозный 
процесс. Критериями тяжести рожи являются выраженность 
интоксикации и распространенность местного воспалитель-
ного процесса. При легком варианте заболевания имеется 
незначительная интоксикация, среднетяжелая форма сопро-
вождается выраженной интоксикацией (большинство клини-
ческих случаев). К тяжелой форме рожи относятся те случаи, 
при которых имеет место выраженная интоксикация (сильная 
головная боль, повторная рвота, гипертермия до 40° и выше, 
помутнение сознания, симптомы менингизма или судороги). 
Отмечается резко выраженная тахикардия, гипотензия, раз-
витие острой сердечно-сосудистой недостаточности. Рожистое 
воспаление может без особого труда осложниться стреп-
тококковым сепсисом. Многие авторы распространенную 
буллезно-геморрагическую форму воспаления также счи-
тают тяжелой, даже при отсутствии выраженной токсемии 
Рис. 11. Множественные 
трофические язвы, 
образовавшиеся 
после неоднократных 
рожистых воспалений 
обеих голеней
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и гипертермии (В.Л.  Черкасов, 
1996, А.М.  Шулутко и соавт., 
2006, Л.И. Жукова и соавт., 2008, 
F.  Pavlotsky et al., 2004, K. Benda, 
S. Svestcova, 2009).
Обширные некрозы мягких 
тканей, как одно из тяжелейших 
осложнений рожистого воспа-
ления, могут привести к инвали-
дизации больных (рис. 12).
Местные осложнения рожи 
наблюдаются у 5-10% больных 
(абсцессы, флегмоны, некрозы 
кожи, пустулизация булл, лимфан-
гиты, лимфадениты, тромбофле-
биты, периадениты, аденофлегмоны). К общим осложнениям 
относятся токсико-инфекционный шок, сепсис, острая сердечно-
сосудистая недостаточность. К последствиям рожи относятся 
лимфостаз, лимфедема, слоновость (фибредема), что является по 
существу разными стадиями одного и того же процесса.
После перенесенной рожи организм человека нередко 
становится весьма чувствительным (сенсибилизированным) 
к данной инфекции. В силу сказанного рожистому воспалению 
свойственны рецидивы, особенно если в организме есть несани-
рованный очаг хронической инфекции. Инфекция может лока-
лизовываться на любой части кожных или слизистых покровов.
Рожистое воспаление на лице представляет наибольшую 
опасность вследствие возможного переноса инфекции на моз-
говые оболочки. Рожа в других местах возникает там, где слизи-
стые оболочки примыкают к естественным отверстиям (полость 
рта, носа, ануса, женских половых органов и т.п.). К счастью, 
эти локализации воспалительного процесса в последние годы 
стали встречаться значительно реже.
Симптомы рожи довольно характерны. Заболевание начи-
нается внезапным потрясающим ознобом, резким и быстрым 
подъемом температуры до 39-40°. Появляются признаки инток-
сикации: головная боль, слабость, нередко рвота, бред и даже 
помрачение сознания, тахикардия.
Рис. 12. Обширные некрозы 
голени после  многократных 
эпизодов рожистого воспаления  
и формирующейся лимфедемы
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На месте внедрения 
инфекции появляется припух-
лость кожи или слизистой в виде 
ярко-красного, хорошо ограни-
ченного с неровными краями 
болезненного красного пятна, 
которое довольно быстро уве-
личивается в размерах. Своими 
внешними очертаниями это 
пятно напоминает географиче-
скую карту – симптом «геогра-
фической карты». В дальнейшем 
краснота в центре пятна стано-
вится меньше, чем на периферии. 
Могут наблюдаться лимфангиты 
и лимфадениты. При своевре-
менном лечении клиническая 
картина через 5-10 дней благопо-
лучно регрессирует, но может приобретать и затяжной характер.
Чаще всего воспалительный процесс локализуется на 
нижних конечностях (60-70%), реже – на лице и шее (20-30%) 
и верхних конечностях, и довольно редко – на молочной железе, 
промежности и наружных половых органах. При своевременно 
начатом лечении и неосложненном течении рожи продолжи-
тельность лихорадки обычно не превышает 5-6 суток. Наиболее 
длительный лихорадочный период отмечается при буллезно-
геморрагической роже.
Период реконвалесценции имеет несколько особенностей. 
Во-первых, нормализация температуры и исчезновение при-
знаков общей интоксикации наблюдаются при роже раньше, 
чем ликвидация имеющихся местных проявлений, которые 
сохраняются до 7-9 суток, а при геморрагической форме вос-
паления – до 12-18 суток. После ликвидации всех симптомов 
заболевания на поверхности кожи остается шелушение 
и отслойка эпидермиса (рис. 13), а также пастозность и бурая 
пигментация. Может наблюдаться и отчетливый отечный син-
дром (лимфостаз), как предвестник неизбежной лимфедемы. 
Довольно неблагоприятными прогностическими признаками 
Рис. 13. Регресс рожистого 
воспаления на голени
Гиперемия и отек ликвидированы, 
имеется массивное отторжение 
некротизированного эпидермиса 
(один из участков - в инструменте). 
На тыльной поверхности второго 
пальца - зона локального некроза
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являются затянувшийся лимфаденит, субфебрильная темпера-
тура и отечный синдром. Это, как правило, предвестники воз-
никновения вторичной лимфедемы.
Общепринятой классификации рожистого воспаления до 
сих пор не существует, а встречаемое в литературе классифи-
кационное многообразие порождает разночтения в тактике, 
лечении и реабилитации больных. Так, например, в хирурги-
ческой практике и в работах отечественных авторов встреча-
ется произвольное использование разнообразных элементов 
как современной, так и устаревших классификаций рожистого 
воспаления (флегмонозная рожа, абсцедирующее рожистое 
воспаление, некротическая рожа, гангренозная рожа и т.п.). Это 
терминологическое многообразие затрудняет взаимопонимание 
между специалистами, запутывает молодых врачей (М.Г.  Рас-
ковалов, 1974, В.Л. Черкасов, 1996, А.Г. Макарочкин, 2000, 
В.Л.  Ермолаев и соавт., 2007, Л.И. Ратникова и соавт., 2007).
По мнению С.А. Шляпникова (2003), под рожистым вос-
палением понимается только то, что вкладывается в опреде-
ление – инфекционное поражение собственно дермы, а не 
других слоев мягких тканей. Необходимо признать, продолжает 
автор, что классификация рожистого воспаления по местным 
признакам и объединение всех их проявлений под одним назва-
нием «рожистое воспаление» приносит несказанный вред боль-
ному и окончательно запутывает врача.
С внедрением в здравоохранение обязательного медицин-
ского страхования возрастает значимость классификации, на 
которой основан выбор тактики лечения, а, следовательно, 
и адекватная оплата за оказанные медицинские услуги больным 
с различными формами рожистого воспаления. В силу сказан-
ного нет и должного взаимопонимания практических врачей, 
научных работников и представителей экспертной службы обя-
зательного медицинского страхования.
Мы задались целью создать рабочую классификацию 
ро жистого воспаления, которая, нивелировав имеющиеся недо-
четы, позволила бы улучшить взаимопонимание между вра-
чами различных профилей, а, стало быть, и результаты ле чения.
Был выполнен поиск литературных источников в базе 
данных PubMed по запросам «Classification of Erysipelas» 
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и «Erysipelas». При этом были отобраны клинико-статистиче-
ские исследования за 2002-2012 годы. Исключены из анализа 
комментарии, письма в редакцию, работы о нозокомиальном 
рожистом воспалении в послеоперационном периоде и работы 
о некротическом фасците. Проведен статистический анализ 
историй болезни 708 пациентов с рожистым воспалением, 
лечившихся в отделении гнойной хирургической инфекции 
МБУ «ЦГБ № 7» г. Екатеринбурга за эти же 10 лет.
Резервуаром и источником рожевой инфекции является 
человек, как страдающий одной из форм стрептококковой 
инфекции, так и здоровый. Рожистое воспаление передается кон-
тактным или воздушно-капельным путем. Входными во ротами 
служат повреждения и микротравмы кожи и слизистых лица, 
ротовой или носовой полостей, половых органов и пр.
Наиболее часто рожистое воспа ление наблюдается на нижних 
конечностях (С.В. Горюнов и соавт., 2004, П.М.  Лаврешин 
и соавт., 2009). Особую роль играет несоблюде ние правил эле-
ментарной гигиены в быту или правил санитарно-гигиени-
ческого режима в лечебно-профилактических учреждениях. 
Рожистое воспаление чаще всего развивается у лиц с осла-
бленным иммунитетом или при наличии каких-либо хрони-
ческих заболеваний организма. С ним регулярно встречаются 
врачи многих специальностей: хирурги, инфекционисты, педи-
атры, врачи поли клиник и «скорой помощи».
Самой частой разновидностью рожи является эритематозная 
форма, которая вместе с буллезной представляет собой простую 
или неосложененную форму рожи (Б.В. Хромов, 1958).
В некоторых случаях рожистый процесс постепенно, но 
неудержимо, все больше и больше распространяется по коже 
(ползучая рожа) или переходит (блуждает) с одного участка на 
другой, находящийся от первого на расстоянии (блуждающая 
или мигрирующая рожа). Такой процесс «блуждания» воспа-
лительного процесса может продолжаться несколько месяцев 
и сильно истощает больных.
Наконец, нередко наблюдаются и рецидивные варианты 
рожистого воспаления, которые, как правило, протекают 
несколько легче первичного эпизода заболевания, но зато могут 
привести к возникновению стойких отеков и даже слоновости. 
76
Хотя рожа (особенно эритематозная) обладает довольно харак-
терными признаками, все же иногда возникают трудности при 
дифференцировке ее от флегмоны, эризипелоида и др.
Предлагаемая нами рабочая клиническая классификация 
рожистого воспаления, вероятно, не может претендовать на без-
упречность, но должна улучшить взаимопонимание между вра-
чами различных специальностей (врачей поликлиник и скорой 
медицинской помощи, хирургов, инфекционистов, дерматологов 
и пр.). По нашему глубокому убеждению, это непременно должно 
сказаться на улучшении качества лечения и реабилитации, а также 
позволит снять напряжение, которое существует между экс-
пертной службой страховых компаний и практическими врачами.
Классификация рожистого воспаления
(В.Л.	Ермолаев,	А.В.	Столин,	Е.П.	Шурыгина,	2012)
По локализации следует выделять рожистое воспаление 
нижних или верхних конечностей, головы и шеи, груди или 
живота, таза и наружных половых органов.
По формам воспалительного процесса: эритематозная, 
буллезная, геморрагическая.
По характеру заболевания: первичное, повторное, реци-
дивирующее.
По тяжести течения: легкое, среднетяжелое, тяжелое.
По вариантам распространения: местный, распростра-
ненный, мигрирующий.
По видам экссудата: серозный, геморрагический, гнойный, 
гнилостный.
По клиническому течению: неосложненное, осложненное. 
Осложненное в свою очередь подразделяется на ранние ослож-
нения (аденофлегмоны, флегмоны, некроз или гангрена, флебит 
или перифлебит, тромбофлебит, лимфангит, сепсис) и поздние 
(хроническая лимфатическая недостаточность, лимфедема, 
фибродема (слоновость), трофическая язва).
Мы полагаем, что изначально следует классифициро-
вать рожистое вос паление по локализации патологического 
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процесса, так как это необходимо для формулирования пра-
вильного топического диагноза: нижние конечности, верхние 
конечности, голова и шея, грудь и живот, таз и половые органы.
Вторым по важности фактором классифицирующих характе-
ристик мы указываем форму рожистого воспаления. Безусловно, 
форма должна фигурировать в каждом развернутом клини-
ческом диагнозе. По нашему убеждению, именно этот пункт 
вызывает наибольшие разночтения у врачей. Большинство оте-
чественных авторов придерживаются характеристики, предло-
женной В.Л.  Черкасовым (1996), где по местным проявлениям 
выделяются следующие формы: эритематозная, эритематозно-
буллезная, эритематозно-геморрагическая, буллезно-геморраги-
ческая. Наши возражения состоят в том, что практически всегда 
(за исключением эритематозной формы) имеют место различные 
сочетания форм патологического процесса у одного и того же 
больного. Эритема как патогномоничный признак рожистого 
воспаления присутствует при всех его формах.
По характеру заболевания предлагаем различать первичное, 
повторное и рецидивирующее течение. Эта градация имеет 
принципиальное значение, так как в литературе по этому поводу 
имеется масса противоречий. Многие авторы не видят никакой 
разницы между повторными эпизодами рожистого воспаления 
и рецидивами. Мы вкладываем в свою градацию следующий 
смысл. Первичное рожистое воспаление – это первый эпизод вос-
паления любой локализации. Подчеркиваем, любой. Повторное 
рожистое воспаление – это второй эпизод (или многократные 
эпизоды) патологического процесса, но все разной локализации. 
Рецидивирующее течение – это повторный или более эпизод 
(или эпизоды), но одной и той же локализации. Существующая 
неконкретность в этих понятиях серьезно искажает статистику 
и приводит к тому, что рожистое воспаление общепризнанно 
считается чрезвычайно склонным к ре цидивам, что и обуслов-
лено тем, что все повторные эпизоды рожистого воспаления 
включают ся в рубрику рецидивные. На самом же деле при строго 
индивидуальном подходе к этой градации количество рецидивов 
заболевания оказывается значительно меньше.
Большинство хирургов рассматривают рожистое воспаление 
(РВ) как самый мощный катализатор лимфедемы. В любом виде 
78
рожистое воспаление (хронический вто-
ричный лимфангит, лимфаденит, рожи-
стое воспаление при ПТБ или ином 
инфекционном процессе мягких тканей) 
в конечном итоге вызывает обструкцию 
лимфатических сосудов, что и форми-
рует в дальнейшем лимфедему (рис. 14). 
Немаловажную роль играет местный 
ослабленный иммунитет.
Общеизвестно, что, однажды воз-
никнув, РВ склонно к рецидивиро-
ванию. Многократно возникающий при 
этом лимфангит приводит к увеличению 
степени облитерации лимфатического 
сосудистого русла и усугублению лим-
федемы и тем самым к образованию 
порочного круга, ведущего в конечном 
итоге к финальной стадии ЛЭ и форми-
рованию стойкой инвалидизирующей 
деформации конечности.
По тяжести течения предлагаем различать легкое, среднетя-
желое и тя желое течение. В основу градации положена степень 
общей интокси кации организма по набору симптомов систем-
ного воспалительного ответа. Такое предложение позволяет 
формулировать наиболее объективно клинический диагноз 
и лечебную такти ку, а также и единый подход к трактовкам 
в научных исследованиях.
По распространенности патологического процесса следует 
выделять следующие варианты: местный, распространенный 
и мигрирующий. Под ме стным вариантом понимаем процесс, 
который локализуется только в одной анатомической области, 
например, только на стопе или только на голени и т.п. Распро-
страненный вариант – это процесс, который занимает однов-
ременно несколько анатомических областей, например, стопа 
и голень, голень и бедро. Принципиально важным критерием 
распространенного варианта является именно одновременность 
возникновения патологического процесса на не скольких анато-
мических областях. Если вовлечение в патологический про цесс 
Рис.  14. Лимфедема 
обеих голеней 
 (больше справа) 
вследствие рецидивного 
рожистого воспаления 
(на правой голени 
очередной эпизод рожи)
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происходит не одновременно, а в четко различимом интервале 
времени , то это мигрирующий вариант рожистого воспаления.
Для ликвидации всяких разночтений и полной ясности мы 
включили в перечень осложнений рожистого воспаления прежде 
всего такие два понятия, как ранние и поздние осложнения. 
К ранним осложнениям предлагаем отнести следующие: флег-
мона подкожной клетчатки или абсцесс, некроз кожи или гангрена, 
лимфангит, лимфаденит или аденофлегмона, флебит, перифлебит 
или тромбофлебит как поверхностных, так и глубоких вен, сеп сис. 
Перечисленные осложнения должны быть вписаны в графу ослож-
нения клинического диагноза и тем самым снимать всякие препят-
ствия для оплаты заболевания со стороны страховых компаний. 
К поздним осложнениям пред лагаем отнести: лимфедема (слоно-
вость), хроническая лимфо венозная недостаточность, а также тро-
фические язвы. Заметим, что трофиче ские язвы, обусловленные 
перенесенным рожистым воспалением, в особенно сти некро-
тическим вариантом осложнений, отличаются весьма коротким 
пе риодом формирования, исключительно трудным и длительным 
лечением, плохим прогнозом для реабилитации.
Следующая рубрика классификации касается деления про-
цесса на поверхностный и глубокий, что наиболее важно для 
поликлинических врачей. Мы не являемся приверженцами этой 
рубрики, так как считаем, что гораздо важнее и принципиальнее 
различать неос ложненный вариант рожи и осложненный, что 
подробно изложено выше. Упоминание же поверхностного 
варианта рожи (эритематозная форма, бул лезная) и глубокого 
(флегмонозная, некротическая, гангренозная), столь часто 
встречаемые в литературе, с нашей точки зрения, не корректны, 
так как рожистое воспаление – это все-таки бактериальное вос-
паление кожи, а не каких-либо нижележащих анатомических 
образований. Все, что не является собственно воспалением 
кожи, разумнее называть осложнениям.
Помимо вышеизложенных чисто клинико-анатомических 
подходов к классификации, мы предлагаем различать рожистое 
воспаление по характеру экссудата, а именно: серозный, гемор-
рагический, гнойный, гнилостный. Нет надобности доказывать 
важность этих различий для любого врача-клинициста, в осо-
бенности для хирурга.
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Надеемся, что коллеги, ознакомившись с нашим видением 
классификации рожистого воспаления, сочтут необходимым 
внести какие-либо поправки и добавления, которые приблизят 
классификацию к максимальному доверию и взаимопони-
манию врачей.
Лечение рожистого воспаления. В настоящее время нет 
единой детерминированной схемы лечения больных с рожи-
стым воспалением. Все пока известные методики неинвазивной 
терапии направлены на замедление патологического процесса, 
но не на устранение порочного круга, характерного для пер-
вичного воспаления и его рецидивов. Именно неинвазивность 
не позволяет устранить главную механическую причину лим-
фатического отека – обструкцию лимфатических сосудов – 
и сохраняет условия для развития рецидивов РВ и дальнейшего 
перехода в лимфедему, а затем и в слоновость (фибредему).
Потенциирующую роль в трансформации рецидивов РВ 
в ЛЭ играют сопутствующие (фоновые) заболевания: сахарный 
диабет, ХВН, недостаточность периферического артериального 
кровообращения (ишемия тканей), хроническая почечная недо-
статочность и т.д. В связи с этим всех больных с рецидивами 
РВ и ЛЭ следует тщательно исследовать и консультировать 
у смежных специалистов (терапевтов, эндокринологов, карди-
ологов, нефрологов и т.д.).
Важное место в комплексном консервативном лечении зани-
мают: тщательная гигиена кожи больной конечности, ношение 
свободной обуви, недопущение потертостей, потливости, 
трещин, микротравм и т.п. Необходимо обрабатывать кожу 
0,05% водным раствором хлоргексидина – ежедневно, на ночь 
в течение 2-3 недель, а также ультрафиолетовые облучения. Для 
борьбы с инфекцией следует назначать антибактериальные пре-
параты (сифрокс, цифран, суммамед, ципрофлоксацин и т.п.) по 
1 табл. (500 мг) 1 раз в сутки на протяжении одной недели. При 
рецидиве рожистого воспаления показано назначение фурамага 
по 2 капсулы (50 мг) три раза в сутки на протяжении 10-15 дней. 
Важное место отводится использованию неспецифических про-
тивовоспалительных средств (диклофенак, вольтарен и т.п.), 
а также антигистаминных препаратов (димедрол, пипольфен, 
супрастин и т.п.).
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Для стимуляции иммунного статуса необходимо использо-
вать такие препараты, как ликопид по 1 табл. 3 раза в сутки – 
1 месяц или иммунорм (иммунал) по 1 табл. (100 мг) 3 раза 
в сутки – 1 месяц. На дальнейшем этапе следует использовать 
ферментные препараты типа вобензим, флогензим по схемам, 
рекомендованным изготовителем.
На высоте активности воспалительного процесса не следует 
использовать эластичные бинты, так как они создают термо-
статные условия и тем самым вызывают эффект «запаривания».
К. Бенда и соавт. (1987), В.Л. Черкасов (1996), P. Blanche-
maison (1998) на большом клиническом материале наглядно 
показали тесную взаимосвязь ЛЭ и РВ, что подчеркивает 
актульность профилактики РВ как важного патогенетического 
звена в эволюции этих двух заболеваний и в их взаимозави-
симости. Доказано, что при первой стадии лимфедемы у 90% 
больных рецидивы РВ не превышали 5 в анамнезе. У больных 
второй стадии среднее число рецидивов колебалось от 5 до 10. 
Среди контингента больных с 3-й стадией ЛЭ средняя числен-
ность рецидивов превышала 10. У пациентов с 4-й стадией – 
свыше 10 (зачастую больные уже не могут назвать конкретно 
число рецидивов, так как сбиваются со счета). Таким образом, 
налицо прямая взаимосвязь между количеством рецидивов РВ 
и степенью ЛЭ, а также взаимная агравация этих заболеваний 
в процессе их эволюции.
Вкратце можно сказать, что все неосложненные варианты 
рожистого воспаления лечатся сугубо консервативно, а ослож-
ненные –преимущественно оперативно. Пациенты с неослож-
ненной рожей – это контингент для амбулаторного лечения, 
а с  осложненной – стационарного.
Эризипелоид. Эризипелоидом, или свиной рожей, назы-
вают довольно распространенное инфекционное заболевание, 
поражающее кожу кисти и пальцев. Сущность заболевания 
состоит в серозно-инфильтративном воспалении (с преоблада-
нием отека) всех слоев кожи.
Причиной заболевания является палочка Erisipeloid rhu-
siopathiax, описанная впервые Розенбахом в 1884 – 1886 гг. 
(М.Н.  Шалаев,1960). Микроб весьма устойчив и по своим 
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свойствам приближается к палочке мышиной септицемии. 
В трупах животных она живет до 280 дней, солнечные лучи 
могут ее убить через 2,5 часа, а для обеззараживания куска мяса 
его надо варить также 2,5 часа. Возбудитель устойчив к йоду, 
карболовой кислоте, риванолу. Встречаются как грамположи-
тельные, так и грамотрицательные особи. Природным резерву-
аром являются грызуны.
Заражение человека в основном происходит при контакте 
с мясом животных или рыб. Поэтому наибольшее число зара-
женных наблюдается у работников мясной и рыбной про-
мышленности. Единственной монографией по эризипелоиду 
является работа Г.Д. Виливина (1955), которая не утратила 
своей актуальности и в настоящее время. Автор монографии 
приводит описание 5220 случаев в мировой практике.
Палочка проникает в кожу через даже незначительные повре-
ждения или мацерации. Заражение происходит через сырое 
мясо свиней, баранов, кроликов, птиц, рыб и т.п. Инфекция 
передается контактным путем, т.е. через различные предметы. 
Инкубационный период чаще всего 1-3 дня. Свиная рожа 
наблюдается преимущественно у мясников, работников кон-
сервной промышленности, работников пищеблоков, домашних 
хозяек, ветеринаров, продавцов мяса и дичи. Многие врачи 
плохо знают это заболевание, поэтому нередко оно манифисти-
руется другими нозологиями.
Инкубационный период длится от суток до трех, но может 
и затягиваться до 10 дней. М.И. Шалаев (1960) отмечает, что 
в ряде случаев, несмотря на очевидную клинику эризипелоида, 
не удается установить факта контакта с зараженным мясом. 
Автор предполагает, что микроб мог проникнуть другим путем, 
что подтверждается исследованиями эпидемиологов, нахо-
дящих микробы в воде, почве и других предметах.
Симптоматика. В области проникновения в кожу палочки 
свиной рожи (чаще на тыльной или боковой поверхности кистей) 
появляется зуд, жжение, чувство напряжения и небольшая 
темно-красная припухлость с резко очерченными краями. Забо-
левание может переходить с одного пальца на другой, с одной 
кисти на другую. Красных пятен может быть несколько, они 
имеют тенденцию к слиянию. Иногда на месте возникшего 
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пятна могут появляться пузыри с серозным или серозно-гемор-
рагическим содержимым.
Особенно тяжело протекает заболевание, когда имеет место 
проникновение возбудителя в суставы кистей. Развиваются 
острые тяжелые межфаланговые артриты, трудно поддающиеся 
лечению и склонные к рецидивированию. Им сопутствуют лим-
фангиты и лимфадениты.
Общие явления (повышение температуры, изменения в крови 
и т.п.), как правило, отсутствуют, и это является важным 
отличительным признаком эризипелоида от истинной рожи. 
Лишь в редких случаях наблюдается незначительное повышение 
температуры до 37,5 °C, но при отсутствии озноба и признаков 
какой-либо интоксикации. Постепенно краснота, начиная 
с центра, бледнеет и весь воспалительный процесс самопроиз-
вольно стихает в течение 1-2 недель. Наступает выздоровление. 
В редких случаях заболевание протекает более длительный 
период.
При распознавании следует учитывать анамнестические 
указания на повреждение кожи пальцев, а также контакт 
с сырым мясом. Заболевание может давать осложнения: лим-
фангиты, лимфадениты и поражения межфаланговых суставов 
пальцев кистей (эризипелоидные артриты). Описаны случаи 
опасных осложнений: эндокардиты, миокардиты и т.п.
Лечение. Иммобилизация конечности, повязки с антисепти-
ками, антибактериальная и антигистаминная терапия, ультра-
фиолетовые облучения, магнитолазер, соблюдение покоя.
Профилактика. Тщательный санитарный надзор за обра-
боткой и хранением мяса и рыбы в холодильниках, пищевых 
блоках, на различных предприятиях пищевой и перераба-
тывающей промышленности, истребление грызунов на про-
изводствах и складах, профилактика мелкого травматизма 
и внедрение механизации труда.
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Глава 3
Синдром хронической лимфатической недостаточности
При выявлении признаков прогрессирующего лимфатиче-
ского отека и отсутствия верифицированного нозологического 
диагноза уместно пользоваться синдромальным диагнозом – 
ХЛН (хроническая лимфатическая недостаточность). Чаще 
всего с таким предварительным диагнозом попадают больные, 
направленные на консультацию к ангиохирургу. Безусловно, 
в дальнейшем этот синдромальный диагноз чаще всего транс-
формируется в лимфедему. Термин ХЛН удобен всякий раз, 
когда диагностика находится в начальном периоде.
С учетом патоморфологических изменений в пораженных 
тканях ХЛН есть не что иное, как лимфедема, которая подразде-
ляется на две основные группы: ранняя (I, II ст. – лимфедема) 
и поздняя (III, IV ст. – фибредема). Такое подразделение опре-
деляет лечебно-тактические подходы и индивидуальный выбор 
метода лечения (С.З. Горшков, 2002). Клинические проявления, 
обусловленные патоморфологическими изменениями в коже, 
подкожно-жировой клетчатке и фасции, в рассматриваемых 
группах существенно отличаются. В начальных стадиях доми-
нируют лимфангиоэктазии, лимфатический отек со слабо выра-
женным фиброзом кожи, подкожной клетчатки и фасции. Эта 
ранняя стадия характерируется перемежающимся «мягким» 
отеком. Вторая, наоборот, именуется стадией «твердого» отека.
Необходимо отметить, что на ранних стадиях лимфатической 
недостаточности больные попадают на прием к специалисту 
довольно редко, так как первичная верификация отека конеч-
ности в начальном периоде не складывается в пользу лимфос-
таза. Порою больные долгое время лечатся по поводу самых 
различных заболеваний, при которых имеет место отек конеч-
ности. Ниже мы подробно остановимся на заболеваниях, которых 
довольно много, и все они проявляются отеком конечности.
Таким образом, хроническая лимфатическая недостаточность 
(ХЛН) – это прогрессирующее накопление лимфы в интерстици-
альном пространстве, связанное с поражением лимфовыносящей 
системы (В.Ю. Богачев, 2001, А.И. Кириенко и соавт., 2007, И.А. 
Золотухин, 2009). Лимфатическая недостаточность может быть 
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обусловлена и врожденными, 
и приобретенными причинами.
Первичная (идиопати-
ческая, спонтанная) ХЛН 
обусловлена врожденной ано-
малией лимфатической сис-
темы: аплазией (отсутствием 
лимфатических коллекторов), 
гипоплазией (уменьшением 
численности лимфатических 
коллекторов), количественной 
гиперплазией (больше, чем 
в норме, численность лимфа-
тических коллекторов нормального диаметра, но не функцио-
нирующих по каким-то причинам) (рис. 15).
Вторичная ХЛН обусловлена повреждением ранее 
интактной лимфатической системы. Ее классифицируют 
с учетом основного этиологического фактора. Так, например, 
различают инфекционную природу заболевания (рожа), филя-
риозную (филяриоз), посттравматическую (после механиче-
ских или термических травм), опухолевую (возникающую на 
фоне злокачественных новообразований), поствоспалительную 
(лимфангиты, лимфадениты в анамнезе и пр.).
Считаем уместным кратко изложить материал по класси-
фикации хронической лимфатической недостаточности на при-
мере ее самого главного представителя – лимфедемы, а также 
дифференциальную диагностику лимфатических отеков.
Существует несколько 
классификаций лимфе-
демы конечностей, все они 
во многом похожи друг на 
друга и поэтому понятны 
практическим врачам. 
На наш взгляд, самой 
лаконичной и исчерпы-
вающей является класси-
фикация, предложенная 
Т.В.  Савченко (табл. 1).
Рис. 15. Первичная (врожденная) 
гипопластическая лимфедема 
левой  нижней конечности
Е.А. Эпричи, 1998
Таблица 1
Клиническая классификация лимфедемы 
конечностей (Т.В. Савченко, 1989)
Стадии 
заболевания Ведущие признаки
I Мягкий преходящий отек конечности
II Мягкий постоянный отек конечности
III  Фиброзно-склеротические изменения
IV Слоновость (фибредема)
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Предельный лаконизм и внятность классификации избав-
ляют нас от надобности делать какие-либо комментарии.
Помимо различных патологических состояний лимфатических 
сосудов к хронической лимфатической недостаточности могут 
приводить и лимфааденопатия (Lymphadenopathia). Это тоже 
синдром, характеризующийся увеличением лимфатических узлов 
в самых различных локализациях. Термин всегда нуждается в кли-
нической верификации, поскольку существует множество причин, 
приводящих к их патологическому увеличению. Последние могут 
носить характер как локального, так и распространенного пора-
жения. Помимо увеличения тех или иных лимфатических узлов, 
больные могут предъявлять жалобы на повышенную ночную 
потливость, недомогание, прогрессирующую потерю массы тела, 
длительное и немотивированное повышение температуры тела, 
повторяющиеся инфекции верхних дыхательных путей (риниты, 
фарингиты, отиты и пр.). Синдром может легко манифистиро-
ваться множеством заболеваний.
Лимфаденопатия достаточно полно изучена. В насто-
ящее время установлены практически все причины, которые 
могут обусловить ее возникновение. Перечень этих заболе-
ваний довольно большой, его можно представить в следующем 
виде: инфекционные заболевания, протекающие с вовлечением 
в процесс лимфоузлов (чума, туляремия), бактериальные забо-
левания кожи и прочих мягких тканей, микобактериальные 
процессы (туберкулез, лепра, актиномикоз и др.), грибковые 
болезни (гистоплазмоз, кокцидиомикоз), паразитарные заболе-
вания (токсоплазмоз, трипаносомоз, филяриоз и др.), вирусные 
заболевания (болезнь Эпштейна-Барре, цитомегаловирус, корь, 
гепатиты, ВИЧ-инфекция и др.), лекарственная лимфадено-
патия (аллопуринол, каптоприл, цефалоспорины, препараты 
золота, хинидин, сульфаниламиды и пр.), а также различные 
онкологические заболевания с первичным или метастатиче-
ским поражением лимфатических узлов. Уместно добавить, что 
появились и такие редкие на слуху у врачей заболевания, как 
«болезнь кошачьих царапин», «болезнь укуса крысы». Не сом-
неваемся, что этот список будет постоянно расширяться.
Следует категорически возразить против лечения лимфаде-
нопатии как таковой. Малейшие упоминания лимфаденопатии 
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требуют самого тщательного физикального осмотра и диффе-
ренциальной диагностики с использованием всех доступных 
и необходимых дополнительных методов исследования больных. 
Только при таком тактическом подходе можно избежать диагно-
стических ошибок и печальных последствий для пациентов.
Наиболее оптимальным подспорьем для дифференци-
альной диагностики отечного синдрома являются диффе-
ренциально-диагностические таблицы. Они особенно важны 
для работы молодых врачей, поскольку дают базовое пред-
ставление о наиболее распространенной патологии, имеющей 
отеки. Первую попытку создать дифференциальную таблицу 
в СССР предприняли А.В. Бондарчук (1969) и А.Т. Лидский 
(1973). В последующие годы эта работа неуклонно совершенст-
вовалась, и в настоящее время ее представил в довольно закон-
ченном виде И.А. Золотухин (2009).
Если условно сгруппировать все наиболее распространенные 
виды отечного синдрома в медицине, то вырисовываются две 
основные группы: отеки, обусловленные преимущественно хирур-
гическими заболеваниями (ХВН – варикозная болезнь, ПТБ, вро-
жденная патология вен, венозные тромбозы, лимфедема), и отеки, 
обусловленные различной терапевтической патологией («нефро-
тические», «кардиальные», ортостатические, «артралгические», 
посттравматические, а также отеки беременных). Из этого следует, 
что больных с отечным синдромом видят многие врачи и им порою 
(особенно молодым) бывает трудно разобраться в истинной сути 
отека, что приводит к различным диагностическим и тактическим 
ошибкам. Основная причина – недостаток опыта.
Имеют место быть диагностические и тактические ошибки 
другого плана, а именно ошибки от перестраховки. Молодые 
врачи, видя больных с отечным синдромом конечностей, больше 
всего боятся острых тромбозов магистральных вен и их эмбо-
логенных осложнений и поэтому, не мудрствуя лукаво, ставят 
диагноз «венозный тромбоз» и немедленно направляют больных 
в ближайший хирургический стационар. В стационаре опытные 
врачи верифицируют диагноз, и нередко так называемый 
«острый венозный тромбоз» отвергается. Такие случаи не еди-
ничны, и число расхождений между направительным и клини-
ческим диагнозом при отечном синдроме довольно значительно.
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Особенно это стало заметно в начале нынешнего столетия, 
когда больницы «вооружились» ультразвуковой дуплексной 
аппаратурой: в стационарах она была и раньше, а в поликли-
никах – нет. Мы проанализировали свой собственный опыт 
(ЦГБ №  7, г. Екатеринбург) и убедились, что в 25-30% предва-
рительный диагноз венозного тромбоза не имел ни малейшего 
подтверждения на УЗИ. Чаще всего выявлялись артралгиче-
ские, постравматические, лимфатические, ортостатические 
и сочетанные отеки. Особых затруднений с диагностикой 
нефротических и кардиальных отеков мы не наблюдали.
Как мы уже ранее отмечали, принципиальным моментом 
является выделение высокобелковых и низкобелковых отеков. 
К первым относятся лимфатические, венозные и сочетанные 
(лимфовенозные) отеки. К низкобелковым относятся все 
остальные отеки. Лабораторным критерием служит уровень кон-
центрации белка. Если концетрация протеинов в интерстици-
альной жидкости не превышает 10 г/л, это низкобелковые отеки. 
Если концентрация белка выше планки – отек высокобелковый. 
Высокое содержание белков приводит к повышению онкотиче-
ского давления и ретенции жидкости в межклеточное простран-
ство. Борьба с высокобелковыми отеками всегда требует больших 
врачебных усилий в отличие от других, где достаточно оказать 
воздействие на первопричину и отечный синдром исчезает.
Дифференциальная диагностика лимфатического отечного 
синдрома занимает важное место. Это объясняется тем, что 
больных с различной хронической лимфатической патоло-
гией и, прежде всего, с лимфедемой различного генеза насчи-
тываются миллионы. Помимо указанного фактора причастен 
к данной проблеме и так называемый фактор «узкой специа-
лизации». Врачей широкого профиля становится все меньше 
и меньше, а узких специалистов – все больше и больше. 
Молодые врачи общего профиля, не обладая такими знаниями 
и опытом, как узкие специалисты, испытывают большие 
затруднения и потому допускают диагностические ошибки 
при верификации отечного синдрома. В этом плане настоящим 
прорывом следует считать дифференциальную таблицу отеков 
различного генеза, предложенную профессором И.А.  Золоту-
хиным (2005).
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Другим отрицательным последствием высокобелковых 
отеков является неизбежное развитие фиброза поверхностных 
мягких тканей при отсутствии надлежащего лечения. Прео-
бразование фибриногена в фибрин является основой развития 
липодерматосклероза и дальнейшего усугубления заболевания. 
В повседневной работе имеет значение разграничение отеков 
по этиологическому признаку. Наибольшее значение имеют 
восемь групп, которые были обозначены в дифференциальной 
таблице И.А. Золотухина (табл. 2) и которые нуждаются в неко-
торых более подробных комментариях.
Отеки при ХВН (варикозная болезнь и посттромботическая 
болезнь).
Пожалуй, самой трудной дифференциальной задачей явля-
ется верификация лимфатического и венозного отеков. Задача 
резко осложняется, если у больных имеет место сочетание 
обоих отечных синдромов. Несмотря на большую схожесть, эти 
высокобелковые отеки имеют некоторую степень отличия.
Для ПТБ характерно в анамнезе наличие острого тромбоза 
глубоких вен, отечный синдром, выраженный в острой тромбо-
тической фазе, как правило, уменьшается, а затем может вновь 
обретать выраженный характер. При этом сохраняется хорошо 
различимая визуальная разница между больной и здоровой 
конечностью. Этой характерной особенности может не быть 
при двухсторонней ПТБ (рис. 16), что нетрудно установить 
анамнестически, а также с помощью УЗИ. После перенесен-
ного ранее или офеморального тромбоза отечный синдром рас-
пространяется на всю конечность. Вторичное компенсаторное 
расширение поверхностных вен возникает, как правило, через 
несколько лет после острого тромбоза, равно как и грубые рас-
стройства трофики тканей конечностей.
Отеки при варикозной болезни возникают не ранее третьей 
стадии и свидетельствуют о наступлении декомпенсации веноз-
ного кровотока. Выраженность отека несопоставима с отеками 
при ПТБ, равно как и проявление трофических расстройств. 
Еще одной типичной особенностью венозных отеков явля-
ется их способность варьировать в течение суток: достигать 
наибольшей выраженности к концу дня и полностью исчезать 
к утру.
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Отеки при остром венозном тромбозе. Развиваются 
быстро, внезапно, имеют свои характерные черты (распирающий 
характер с выраженным болевым компонентом, ассиметризмом 
и захватыванием сегмента, адекватного уровню тромботиче-
ской окклюзии). Конечность (или сегмент конечности) сразу же 
приобретает синюшную окраску, появляется положительный 
симптом Гоманса, сеть компенсаторных поверхностных вен рас-
ширяется через несколько дней или недель. Отек на стопе либо 
отсутствует, либо выявляется незначительно, причем он уме-
ренно плотный, ямок при надавливании пальцем не оставляет.
Максимальная отечность локализуется в мышечном массиве, 
а не в подкожной клетчатке. Суточные колебания объема конеч-
ности в первые дни и даже недели несущественны. Несмотря 
на довольно характерную узнаваемость отечного синдрома 
при остром тромбозе глубоких вен, его нередко «узнают» при 
лимфедеме. Как мы уже отмечали, это свидетельствует о недо-
статочной осведомленности поликлинических врачей, а также 
врачей скорой медицинской помощи в вопросах клиники лим-
фастаза и перестраховке, поскольку острых тромбозов врачи 
больше опасаются в связи с опасностью ТЭЛА. По мере того 
как населению повсеместно будет доступно УЗИ-исследование, 
эти издержки диагностики сведутся к минимуму.
Лимфатические отеки. Полагают, что диагностика лимфа-
тических отеков особых затруднений не представляет. С  этим 
можно согласиться, если речь идет 
о наиболее типичных случаях. В иной 
ситуации дифференциальная диагно-
стиика простой не является. Среди 
объективных симптомов лимфедемы 
нижних конечностей следует отметить 
патогномоничный симптом Стеммера 
(плотную кожу стопы невозможно взять 
в складку) с шероховатой кожей, сама 
стопа напоминает подушку с попереч-
ными складками, которые распростра-
няются и на пальцы стопы. Ни при 
каких иных отеках симптом Стеммера 
не выявляется (рис. 16).
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Рис.  16. Положительный 
симптом Стеммера – 
невозможность взять 
в складку тыльную 
поверхность пальцев 
стопы
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Помимо пальцев и стопы, отек име-
ется и на голени. Наибольшее его выра-
жение на нижней и средней третях. 
Кожные покровы при лимфедеме имеют 
бледный оттенок. Отек на ранних стадиях 
(1-2) мягкий, при надавливании пальцем 
остается ямка. На поздних стадиях (3-4) 
вследствие выраженного фиброза кожи 
и подкожной клетчатки отек плотный, 
кожа шершавая.
Помимо патогномоничного симптома 
Стеммера следует внимательно изучать 
рельеф кожи тыла стопы у больных. Он 
также имеет характерный вид (рис. 17). 
Примечательно то, что по мере прогре-
сирования этих изменений становится 
практически невозможно осуществить 
проверку симптома Стеммера, поскольку 
пальцы приобретают деревянистую кон-
систенцию и квадратоподобную форму.
Отечный синдром имеет место 
при обеих формах лимфедемы: первичной и вторичной. Осу-
ществляя дифференциальную диагностику, следует помнить 
о некоторых особенностях этих разновидностей. Врожденная 
чаще встречается у женщин, нередко обнаруживаются признаки 
болезни у родственников по нисходящей и восходящей линиям. 
Заболевание проявляется в возрасте до 35 лет, в анамнезе можно 
выявить некоторые провоцирующие факторы, которые способ-
ствовали активизации клинической картины (форсированная 
физическая нагрузка, травмы, беременность, укусы насекомых, 
царапины животных и т.п.). В любом случае отек прогрессирует 
очень медленно. У больных с первичной формой лимфедемы 
крайне редко развивается варикозное расширение вен.
Причинами вторичной лимфедемы в большинстве случаев 
является рецидивирующие рожистые воспаления, травмати-
ческие, а также ятрогенные повреждения лимфатических кол-
лекторов и узлов. В этих случаях отечный синдром появляется 
вскоре после указанных событий. Отек при вторичной лимфе-
Рис. 17. Классические 
признаки 
сформированной 
фибредемы (слоновости)
Твердый обезображивающий 
отек стопы, глубокие поперечные 
складки кожи, буро-коричневая 
окраска, выраженный 
гиперкератоз, пальцы имеют 
квадратоподобную форму 
+онихомикоз ногтевых пластинок. 
Раздвинуть пальцы и проверить 
симптом Стеммера совершенно 
невозможно
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деме нарастает быстро, окраска кожных покровов может быть 
бледной при прогрессировании фиброза, розоватой или даже 
ярко-красной, шелушачей при обострениях рожистого воспа-
ления. В подобных случаях отечный синдром следует считать 
сочетанным, так как лимфедема провоцирует рожистое воспа-
ление и тромбообразование в венах.
Не должно смущать врача и наличие при сочетанных отеках 
вторично расширенных вен. Во всех сомнительных случаях 
необходимо прибегать к дуплексному УЗИ-исследованию. 
Отеки сочетанного характера наблюдаются у лиц пожилого 
и старческого возраста при наличии иногда довольно обшир-
ного перечня заболеваний. Помимо лимфедемы и ХВН может 
быть и наличие кардиального, нефропатического и артралгиче-
ского компонентов. В этих случаях дифференциальная диагно-
стика еще больше усложняется.
Отеки при нефротическом синдроме. Этиология этих 
отеков чрезвычайно разнообразна: гломерулонефриты, ами-
лоидоз, диабетическая нефропатия, нефропатия беременных, 
ревматоидный полиартрит, сывороточная болезнь, системная 
волчанка, лимфолейкоз, лимфагрануломатоз и др. Самая харак-
терная черта этих отеков – их симметричный характер. Мак-
симальное сосредоточение отечной жидкости в нижней трети 
голеней и в области лодыжек. Тыл стопы отекает редко, и этот 
факт существенно усложняет дифференциальную диагностику 
с лимфедемой. Полагаться следует на симптом Стеммера. 
Кожные покровы бледные, суточные колебания объема конеч-
ности заметны – после ночного отдыха значительно уменьша-
ется отек. Другой отличительной чертой является появление 
отека вслед за другими проявлениями нефропатического ста-
туса, подтверждаемого как физикальными, так и лаборатор-
ными методами. И, наконец, для почечных отеков характерно 
дополнительное появление отека на лице (Facies nephritica).
Отеки кардиального генеза. Причины возникновения этих 
отеков также разнообразны и многочисленны: пороки сердца, 
кардиосклероз, декомпенсированные состояния при «легочном 
сердце» и мн. др. Основной механизм – гипертензия в большом 
или малом круге кровообращения. Отеки характеризуются сим-
метричным поражением, и появляются они довольно активно 
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при ранних стадиях нарушений кровообращения. Поначалу 
отечный синдром может уменьшаться после ночного отдыха 
или пребывания в горизонтальном положении. При декомпен-
сированных состояниях центральной гемодинамики отек прио-
бретает стабильный характер и может претерпевать динамику 
только под воздействием активных лечебных мероприятий.
Кожные покровы в зоне отека имеют слабо-розовую окраску. 
Вначале отек мягкий, при надавливании пальцем легко образу-
ется глубокая ямка. В запущенных случаях при неадекватном 
лечении отек приобретает довольно плотный характер, визу-
ально конечности выглядят «налитыми» и блестящими. Для 
опытного врача узнаваемость кардиального отечного синдрома 
затруднений не вызывает, особенно при анализе с основной 
клинической картиной и дополнительными методами иссле-
дования больных. Однако если присутствует еще и болевой 
компонент, то кардиальные отеки можно спутать с отеками при 
острых тромбозах глубоких магистральных вен.
Идиопатические ортостатические отеки. Одной из редких, 
но сложных причин для диагностики форм отечного синдрома 
являются идиопатические ортостатические отеки. Они встре-
чаются у молодых пациентов, проявляются при нахождении 
человека в вертикальном положении и выявляются только на 
дистальных сегментах конечности. Могут наблюдаться у пра-
ктически здоровых людей. Возможной причиной таких отеков 
является нарушение капиллярной проницаемости в результате 
колебаний гормонального фона.
Появляясь, можно сказать, внезапно, производят очень 
сильное угнетающее впечатление на пациентов. Ортостати-
ческие отеки обусловлены либо длительным пребыванием 
в вынужденном положении стоя или сидя (особенно с согну-
тыми в коленях конечностями), обусловленными многочасо-
выми поездками в автомобиле и длительными авиаперелетами. 
Задержка отечной жидкости в конечностях происходит в резуль-
тате «выключения» из активной работы периферического 
сердца (мышечно-венозной помпы) голеней из-за ортостаза 
(И.А. Золотухин, 2005, 2009).
Видимо, поэтому ортостатические отеки весьма образно 
называют «синдром путешественника», «синдром хакера», 
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«симптом тренера», «синдром вахтера», «синдром кассира», 
«синдром зимнего рыбака» и т.п. Визуальные особенности этих 
отеков неспецифичны. Увеличивается в объеме нижняя треть 
голеней и лодыжечной зоны (либо в одинаковой, либо в раз-
личной степени выраженности), характер отека мягкий, каких-
либо болевых ощущений пациенты не предъявляют.
Можно было бы и не останавливаться столь подробно на 
ортостатических отеках, если бы не существовало реальной опас-
ности превращения ортостатического отека в самый настоящий 
глубокий венозный тромбоз, поскольку любой стаз венозной 
крови предрасполагает к этому опасному осложнению.
Отеки беременных (флебопатия). Как правило, возни-
кают после 23-25 недель беременности и являются следствием 
физиологического замедления венозного кровотока в резуль-
тате компрессии беременной маткой магистральных вен малого 
таза и нижней полой вены. При данной ситуации отечный син-
дром в большинстве случаев симметричный, локализующийся 
в нижней трети голеней с незначительной болевой реакцией. 
После отдыха в горизонтальном положении отек исчезает. 
Существенные затруднения в дифференциальной диагностике 
возникают при нефропатии беременных, а также в случае раз-
вития илио-феморального венозного тромбоза, обусловлен-
ного компрессией левой общей подвздошной вены со стороны 
правой общей подвздошной артерии, которая в свою очередь 
придавлена беременной маткой. В таком случае отечный син-
дром носит асиметричную левостороннюю локализацию и тре-
бует незамедлительного комплексного лечения во избежание 
угрозы ТЭЛА во время родовой деятельности.
Артралгические отеки. Эта разновидность отечного 
синдрома имеет весьма специфическую картину. В отличие 
от всех вышеописанных отеков, суставной отек носит четко 
локальный характер и располагается строго в области воспали-
тельно-дегенеративного процесса в суставах. Не распространя-
ется на проксимальные или дистальные сегменты конечности. 
Манифестация отечного синдрома идет параллельно другим 
проявлениям болезни: боли при активных или пассивных, 
чувство «скованности» по утрам, а также другие локальные 
симптомы (покраснение кожи, лоснящийся вид, местное 
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повышение кожной темпе-
ратуры). Хорошим подспо-
рьем в диагностике является 
рентгеновское исследование 
и УЗИ-диагностика.
Липедема. Таким тер-
мином обозначают симме-
тричное увеличение объема 
подкожной клетчатки только 
на нижних конечностях, что 
придает им своеобразную 
конфигурацию. Характерной 
особенностью липедемы 
является симметричность 
и вторичное плоскостопие 
(рис. 18). Отеком это состо-
яние назвать нельзя, хотя 
так именуют свое состо-
яние сами пациенты. Пальпация голени довольно часто выяв-
ляет болезненные ощущения. Как отмечает И.А. Золотухин 
(2009), этиология липедемы неизвестна и, вероятнее всего, 
можно предполагать наследственный фактор. Основанием для 
подобных предложений является то, что липедему выявляют 
только у женщин. Сходную картину можно выявить и у их род-
ственников по нисходящей или восходящей линии.
По утверждению И.А. Золотухина (2006), именно 
ошибки в дифференциации отечного синдрома порождают 
у некоторых хирургов обманчивое впечатление о легкости 
устранения якобы лимфатического отека. В этих ситуа-
циях действительно можно довольно быстро добиться рег-
ресса отека конечности, так как пропускная способность 
лимфатических коллекторов нарушена не была. Боле того, 
симптоматический отек может исчезнуть и совершенно само-
стоятельно, поскольку для этого достаточно устранить про-
воцирующий фактор или просто восстановить физическую 
активность пациента. Наиболее частой причиной диагности-
ческих погрешностей является недооценка дополнительных 
анамнестических и клинических симптомов. Нельзя забывать 
Рис. 18. Липедема нижних 
конечностей+ сочетанное 
плоскостопие
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ни на минуту, что отек является следствием очень большого 
количества заболеваний.
Медикаментозные отеки. Прием некоторых лекарст-
венных препаратов: блокаторы кальциевых каналов, неспеци-
фические противоспалительные средства (НПВС), некоторые 
гипогликемические препараты и др. – может вызывать обра-
зование симметричного отека дистальных отделов нижних 
конечностей. Эта разновидность отека не имеет суточной или 
сезонной зависимости, и добиться его ликвидации можно легко 
путем отмены того или иного препарата.
Глава 4 
 Лимфедема верхней конечности 
(постмастэктомический синдром)
Наиболее частым осложнением оперативного лечения рака 
молочной железы является постмастэктомический синдром, 
отек (ПМЭС, ПМЭО) верхней конечности (Н.П. Шматков, 
2013). Общеизвестно, что у 20% женщин, лечившихся по поводу 
рака молочной железы, развивается лимфедема, зависящая 
от анатомо-фукциональных ресурсов организма и степени 
деструкции лимфатических сосудов. Однако частота возник-
новения постмастэктомического отека на самом деле гораздо 
выше и, по мнению некоторых авторов, достигает 35-40%. Она 
может развиться через несколько дней, недель и даже лет после 
лечения рака молочной железы. В среднем формирование пост-
мастэктомической лимфедемы происходит через 18 месяцев 
(Р.В. Клюзан, Ф. Аллио, 1989).
Все ткани верхней конечности имеют лимфатическую сеть, 
которая отвечает за поддержание уровней, благоприятных для 
жизни клеток, унося не только продукты клеточного метабо-
лизма (в особенности высокомолекулярных протеинов), но 
и бактерии, клетки, подвергшиеся мутации, и иммунокомпе-
тентные клетки. Разрушение лимфатических сосудов ведет 
к обструкции в проксимальной области конечности с относи-
тельной утратой функции лимфатической системы, вызывая 
отек в результате задержки высокомолекулярных протеинов, 
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дисбаланса, ответственного за присоединение вторичной 
инфекции и фиброзного изменения тканей (Р.В. Клюзан, 
Ф.  Аллио, 1989).
Деструкция лимфатических сосудов вследствие хирурги-
ческого вмешательства и лучевой терапии приводит к отеку, 
который сначала может быть преходящим. Возникновение 
фиброза, перегрузка и расширение оставшихся лимфатических 
сосудов, а также хроническое воспаление создают условия для 
прогрессирования отека и развития слоновости (рис. 19). Изна-
чально отек имеет мягкую консистенцию и при надавливании 
пальцем остается углубление. Если отек сформировался быс-
трыми темпами, то может создаваться впечатление наличия 
напряжения и инфильтрации кожи, которая становится плотной, 
белой и прохладной на ощупь.
Высокобелковый постмастэктомический отек приводит 
к хронической боли, вторичной инфекции и образованию лим-
фореи и трофических язв. Существует много заболеваний, 
приводящих к возникновению высокобелковых отеков. Одна 
из распространенных причин – патология лимфатической сис-
Рис. 19. Постмастэктомическая 
лимфедема  III стадии  
левой верхней конечности
И. Деграль, 1977
Рис. 20. Лимфатические коллекторы 
и узлы  молочной железы,  верхней 
конечности и подмышечной области
Р.Д. Синельников, 1963
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темы, которая возникает после радикальной мастэктомии. Отек 
верхней конечности после радикальной мастэктомии представ-
ляет огромную проблему, так как он обусловлен экстирпацией 
пакета подмышечных лимфоузлов и послеоперационным скле-
розом после лучевой терапии на эту область. Патогенез этого 
тяжелейшего осложнения становится понятным исходя из 
анатомических особенностей лимфатического оттока верхней 
конечности и молочной железы (рис. 20). При методике ради-
кальной мастэктомии, которая использовалась многие годы, 
неизбежно удалялись пакеты регионарных лимфатических 
узлов. В настоящее время онкологи применяют принципиально 
совершенно другую методику оперирования, при которой 
сохраняется лимфодренаж и в послеоперационном периоде не 
возникает выраженной лимфедемы.
Нарушение лимфатической функции может привести к тро-
фическим нарушениям. Кожа утолщается (фиброз), на ней 
могут появляться борозды, расположенные поперечно оси 
конечности. Могут образовываться папилломы и пузырьки, 
заполненные густой клейкой лимфой. При повреждении таких 
пузырьков возникает лимфоррея, а при присоединении вто-
ричной инфекции – рожистое воспаление.
По анамнестическим данным, медленное прогрессирование 
лимфедемы не сопровождается болевым синдромом. Пациенты 
в основном предъявляют жалобы на ощущение тяжести в конеч-
ности или дискомфорта. При возникновении больших отеков общий 
объем конечности резко увеличивается, большая масса конечности 
вызывает отвисание конечности, что приводит к деструкции сухо-
жильно-связочного аппарата лопаточно-плечевого сплетения, 
растяжению элементов плечевого нервного сплетения, что и поро-
ждает выраженный болевой синдром. В остальных случаях появ-
ление болевого синдрома свидетельствует о наличии осложнений 
или сопутствующих заболеваний (М.С. Бардычев и соавт., 2002, 
К.Г. Абалмасов, Ю.С. Егоров, 2005).
Современные исследователи (В.В. Нимаев и соавт., 2013, 
I.L. Chen et al., 2010,) придают особое значение третьему компо-
ненту сосудистого русла – эндотелию лимфатической системы, 
особенно в связи с различными патологическими состояниями. 
Тяжелые повреждения эндотелия артерий и вен развиваются 
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довольно быстро в отличие от таковых в лимфатических 
сосудах. Напомним, что строение лимфатической системы 
характеризуется полуоткрытым типом, незамкнутым контуром, 
без наличия центрального насоса, с однонаправленным движе-
нием жидкости от корней лимфатической системы к грудному 
протоку и далее в венозную систему. В связи с этим заболевания 
лимфатической системы, связанные с поражением эндотелия, 
развиваются медленно, действуя и накапливаясь подобно мине 
замедленного действия, значительно снижая качество жизни. 
Дисфункция лимфатического эндотелия может возникнуть при 
различных патологических состояниях, к которым относится 
и постмастэктомическая лимфедема.
Лимфедема у онкологических больных развивается, как пра-
вило, после лечения (операции, лучевая терапия), а также при 
первично запущенных случаях, т.е. при прогрессировании онко-
логического процесса и его осложнениях. Несмотря на успехи 
лекарственной терапии и физиотерапии, на практике не уда-
ется полностью избежать ранних лимфатических отеков (РЛО) 
и других осложнений радикальной мастэктомии. Отечественные 
авторы (О.А. Алуханяни соавт., 2006, М.П.  Вавилов и соавт., 
2013) показали, что лимфоотек может развиваться вследствие 
защитной миофиксации в области грудной стенки, плечелопаточ-
ного сочленения и верхней конечности. На это указывают спазмы 
мышц и слабость мышц-антогонистов, постуральный дисбаланс 
мышц из-за нарушения центра тяжести туловища после РМЭ.
Он развивается в послеоперационном периоде и продол-
жается до тех пор, пока не компенсируется ношением протеза 
молочной железы. Визуально этот дисбаланс сопровождается 
западением передней грудной стенки на оперированной стороне, 
функциональным сколиозом грудного отдела позвоночника 
и другими грубыми анатомическими изменениями (рис.  21). 
Чем больше размеры и вес удаленной молочной железы, тем 
больше выражен этот дисбаланс. Авторы в лечении широко 
используют возвышенное положение конечности, ручной лим-
фодренаж, а также применение методов мануальной терапии 
(постизометрической релаксации мышц и др.).
Клиника ПМЭС. Постмастэктомический синдром имеет 
некоторые свои клинические особенности, которые без особого 
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труда выявляются у лиц, перенесших оперативное или комбини-
рованное (операция+ лучевая терапия) лечение рака молочной 
железы. К этим особенностям следует отнести отсутствие 
молочной железы и наличие прогрессирующего отека руки. 
Таким образом, предварительный диагноз ПМЭС никаких труд-
ностей не представляет.
Основой клинических проявлений недостаточности лимфо-
обращения вторичного характера является наличие бледного, 
холодного, вначале пастозного, позднее тугого, в большинстве 
случаев безболезненного отека – лимфедемы. В дальнейшем 
наступает стадия переходной лимфедемы, начинающейся 
с проксимальных отделов конечности обычно быстро распро-
страняющейся дистально. Вскоре лимфедема переходит в хро-
ническую стадию заболевания – фибредему. Для последней 
характерно постепенно образующиеся необратимые изме-
нения в коже и подкожной клетчатке (К. Бенда и соавт., 1987, 
Н.А.  Бубнова и соавт., 2003, А.А. Малинин, 2005).
Динамика данного патологического состояния выглядит 
следующим образом. Первоначально возникший мягкий отек 
становится более тугим и плотным, кожа утолщается и теряет 
эластичность, давление пальца на ткани не оставляет ямки 
либо она сохраняется долгое время. Кисть и предплечье посте-
пенно увеличиваются в объеме, теряют свою прежнюю форму. 
Рис. 21. Тяжелые последствия 
ПМЭС: западение левой половины 
грудной клетки, утрата функции 
лопаточно-плечевого сочленения, 
прогрессирующая деструкция 
сухожильно-связочного аппарата, 
обусловленная увеличением 
веса руки, растяжение плечевого 
нервного сплетения (болевой 
синдром), практически полное 
отсутствие функции верхней 
конечности
Р.В. Клюзан, Ф. Аллио, 1998
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Появляется чувство тяжести, 
которое может сопровождаться 
потерей чувствительности 
и ощущением «онемения». На 
этом фоне продолжается фибро-
склеротическая перестройка 
мягких тканей. Волосяные фол-
ликулы погружаются в кожу, 
изчезают кожные складки, кожа 
становится гладкой и визу-
ально напоминает апельси-
новую корку. В заключительной 
фазе фиброзной перестройки, 
особенно после перенесенных неоднократных рожистых вос-
палений, кожа становится резко индурированной, приобретает 
бурую окраску, объем конечности увеличивается и приобретает 
довольно уродливую форму (рис. 22).
Прогрессирующие трофические нарушения приводят к изме-
нению ногтевых пластинок, которые утолщаются, покрываются 
трещинами и выглядят сухими. В результате гиперплазии кожа 
становится жесткой и гиперкератозной, могут образовываться 
пузырьки, наполненные лимфой (хилодермия), а также боро-
давкоподобные кондиломы или язвочки. В конечном результате 
рука теряет былую подвижность и по форме напоминает конеч-
ность слона, что и определило термин «слоновость» как терми-
нальную стадию лимфедемы (В.В.  Пасов, А.А. Ульянов, 2005).
Дата начала формирования лимфедемы должна быть точно 
определена. Обычно больные сообщают врачу о развитии отека 
после того, как он уже достигает определенной степени. Если 
пациентка или врач игнорируют факт начальных проявле-
ниий ПМЭС, упускается наиболее благоприятный момент для 
результативного лечения.
Лечение ПМЭС. Исторически сложилось так, что хирур-
гические методы в лечении лимфедемы верхних конечностей 
касались только поздних стадий заболевания. В недалеком 
прошлом оперативные вмешательства заключались в иссе-
чении избыточных тканей и получили название радикальных 
операций резекционного типа. Огромная роль в их разработке 
Рис. 22. Постмастэктомическая 
лимфедема  IV стадии левой 
верхней конечности. Длительность 
заболевания – 17 лет
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принадлежит отечественной школе хирургов. В первую очередь 
следует отметить заслуги Г.Г. Караванова и А.А. Трошкова, 
перу которых принадлежит одна из первых монографий, посвя-
щенных оперативному лечению слоновости.
В последние годы широко дискутируется проблема каче-
ства жизни больных лимфедемой верхней конечности после 
операции по поводу рака молочной железы. В связи с этим 
возникает надобность активной реабилитации женщин как 
в медицинском, так и в социальном отношениях (М.С. Бар-
дычев и соавт., 2002). Эту важную проблему нельзя решать 
усилиями только онкологов. Все большее и большее участие 
принимают хирурги, сосудистые хирурги, лимфологи, физио-
терапевты и т.д.
Авторы полагают, что одним из оправданных методов 
лечения лимфедемы являются оперативные вмешательства 
(паллиативные и радикальные). Паллиативные вмешательства 
заключаются в частичном иссечении кожи и гипертрофиро-
ванной подкожной клетчатки, а также глубокой фасции. Эту 
операцию авторы назвали частичная дерматолипофасцэктомия 
(ЧДЛФЭ). Радикальные операции предполагают тотальное 
иссечение всех измененных тканей конечности, включая глу-
бокую фасцию с последующей свободной кожной пластикой по 
авторской методике (РДЛФЭ).
Операция выполняется двумя бригадами хирургов: первая 
бригада выполняет РЛДФЭ, а вторая занимается формиро-
ванием кожного свободного лоскута из макропрепарата, уда-
ленного первой бригадой. После этого готовый трансплантат 
переносят на конечность. Типичными осложнениями являются: 
лимфорея, образование осумкованных полостей лимфы, рожи-
стое воспаление и частичный некроз кожного лоскута в 100% 
случаев. Полагаем, наш читатель после таких откровений 
авторов в состоянии сам определиться в достоинствах и недо-
статках приведенной тактики и решить для себя раз и навсегда 
вопрос о целесобразности РЛДФЭ.
Не беремся комментировать эту оперативную тактику, 
поскольку сами авторы отмечают, что паллиативные и ради-
кальные вмешательства являются травматичными манипу-
ляциями, которые приводят к частичному или тотальному 
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повреждению поверхностных вен и их коллатералей на руке. 
Фактически они утверждают, что после РДЛФЭ на уровне 
плеча и предплечья полностью ликвидируется поверхностная 
венозная система. В случаях выраженного нарушения оттока 
по глубоким венам последствия радикальной операции могут 
быть непоправимыми. РДЛФЭ сопровождается значительной 
лимфо- и кровопотерей, которая требует массивной замести-
тельной терапии.
Приведенные выше аргументы еще раз указывают на то, что 
резекционные радикальные вмешательства при лечении ПМЭС 
утратили свой прежний авторитет.
Разнообразные модификации резекционных вмешательств 
главным образом касались размера удаляемых тканей, много-
численных доступов, вариантов иссечения и т.п. Резекционная 
хирургия лимфедемы в недалеком прошлом имела ограни-
ченное распространение (М.С. Любарский и соавт., 2011), так 
как использование этих операций на руке не давало желаемого 
косметического эффекта. Многолетний опыт показал, что этот 
путь малоперспективен (О.А. Алуханян и соавт., 2006, В.А.  Бат-
диева и соавт., 2010).
Прибегать к оперативному вмешательству приходится 
в особо запущенных случаях, когда не удается уменьшить 
отек конечности никакими другими методами и в связи 
с резко выраженным лимфолиподерматозным процессом 
верхней конечности. Суть оперативного лечения заключается 
в липолимфосакции подкожной клетчатки и восстановлении 
лимфопассажа посредством лимфодренирующих операций 
(О.А.  Алухонян и соавт., 2006).
В настоящее время резекционные операции при лимфедеме 
верхней конечности сведены к минимуму, так как накопилось 
много сведений, свидетельствующих о негативных аспектах 
этих вмешательств. Некоторые их них заслуживают отдельного 
внимания. При выполнении резецированных иссечений патоло-
гических тканей и реплантаций больших кожных лоскутов пра-
ктически всегда развивались некрозы различных по площади 
участков кожи, лимфорея, формирование келлоидных рубцов 
и тугоподвижности суставов. Все это негативно отражалось на 
психике пациенток.
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В плане критического осмысления негативных сторон 
типичных резекционных операций нам более перспективным 
видится альтернативное предложение авторов из Новосибир-
ского научно-исследовательского института клинической и экс-
периментальной лимфологии Сибирского отделения РАМН, 
которые предложили принципиально новую методику одномо-
ментных двухэтапных объеморедуцирующих вмешательств. 
Показанием к этим операциям служит увеличение суммарной 
окружности пораженной конечности по сравнению со здоровой 
в среднем в 1,5-2 раза, что всегда приводит к большому ограни-
чению трудоспособности, хозяйственной деятельности и само-
обслуживания (М.С. Любарский и соавт., 2011).
Суть одномоментных двухэтапных операций заключается 
в липолимфоаспирации с видеоэндоскопическим контролем, 
а затем в иссечении избытков кожного лоскута. В качестве под-
готовительного этапа после инфильтрации подкожных тканей 
ледяным физиологическим раствором проводят липолимфо-
аспирацию (удаление лимфедематозно измененных тканей 
и измененной подкожной жировой клетчатки вакуумным отса-
сыванием) через тупую канюлю диаметром 6-8 мм, с помощью 
которой удаляется основная масса патологически (лимфедема-
тозно) измененной подкожной клетчатки.
Применение тупой канюли для отсасывания подкожной клет-
чатки позволяет избежать повреждения как магистральных сосудов, 
так и нервных стволов. Кроме того, в ходе первого этапа прово-
дится тщательный видеоэндоскопический контроль полноцен-
ности удаленной клетчатки, а также контроль качества гемостаза. 
Второй этап хирургического вмешательства состоит в иссечении 
избытка кожного лоскута и моделировании пораженного участка 
конечности. Методика липосакции позволяет осуществлять визу-
альный прецизионный гемостаз, снизить количество послеопе-
рационных осложнений, продолжительность хирургического 
вмешательства и длительность пребывания больных в стационаре. 
Обладает бесспорным косметическим преимуществом.
В послеоперационном периоде активно используются меди-
каментозные средства, которые обладают защитным для эндо-
телия лимфатических сосудов свойством, а также могут вызывать 
восстановление уже поврежденных слоев эндотелиальной 
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выстилки. В этом плане показано использование препарата анти-
стакс (кверцетин-глюкуронид и изокверцетин), который позво-
ляет разорвать порочный круг. Наилучшим эффектом антистакс 
обладает в начальных стадиях лимфедемы (1-2).
Следует признать, что по мере накопления клинического 
опыта хирургическая тактика при ПМЭС постепенно станови-
лась менее агрессивной, резко пошли на убыль резекционные 
вмешательства (К.Г. Абалмасов, Ю.С. Егоров, 2005). Авторы 
на основании больших клинических наблюдений существенно 
поменяли лечебную тактику. Радикальные резекционные опе-
рации заменили вмешательствами по наложению лимфове-
нозных анастамозов (ЛВА) с последующей консервативной 
терапией в послеоперационном периоде. Однако в дальнейшем 
и ЛВА стали использоваться значительно реже, поскольку 
в настоящее время авторы все больше внимания уделяют кон-
сервативным методам лечения ПМЭС (лимфодренаж, банда-
жирование, ЛФК и т.д). Даже в консервативное лечение авторы 
внесли существенные коррективы – полностью отказались от 
пнемокомпрессии, заменив ее на мануальный лимфодренаж. 
Такова тенденция развития лечебных методов при ПМЭС.
При решении вопроса о лечении постмастэктомического 
синдрома и, тем более, постлучевой или сочетанной лим-
федемы верхней конечности важно учитывать наличие или 
отсутствие прогрессирования основного заболевания – рака 
молочной железы (Н.П. Шматков, 2013, Н.П. Шматков и соавт., 
2013). Авторы, располагая большим опытом лечения подобного 
рода больных в условиях центра лимфохирургии Украины, 
обращают особое внимание на взаимосвязь ПМЭС и основного 
заболевания. При лечении ПМЭС без прогрессирования основ-
ного онкологического процесса, кроме традиционной компрес-
сионной и лекарственной терапии, а также лимфовенозных 
анастамозов (по показаниям), использовались способы, улуч-
шающие и восстанавливающие движения в плечевом суставе, 
методы воздействия на нервно-венозные структуры, мышечно-
связочный аппарат. Лимфовенозные анастомозы накладывались 
по оригинальной бесшовной методике, разработанной в центре. 
Иными словами, лечение ПМЭС при отсутствии рецидива рака 
молочной железы вполне обнадеживающее.
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Особую тревогу вызывали 
больные, у которых наступило 
прогрессирование онкологиче-
ского процесса (рис. 23) с нали-
чием метастазов и при этом 
имело место увеличение коли-
чества осложнений в виде лим-
федемы, рожистого воспаления, 
лимфореи, кровотечений, уси-
ление болевого синдрома и пр. 
В таких случаях консервативная 
терапия, по мнению авторов, 
противопоказана. Онкологи, 
как правило, назначают только 
паллиативное лучевое лечение, 
химиотерапию или симпто-
матическую коррекцию для 
купирования болевого и других 
симптомов заболевания. Паци-
ентки в такой ситуации остаются один на один с тяжелой онко-
логической ситуацией, которая требует буквально неординарных 
мер воздействия.
При коррекции лимфедемы с прогрессированием онкологи-
ческого процесса осуществлялись: прямая эндолимфатическая 
лекарственная терапия (ЭЛТ), химиотерапия и антибиоти-
котерапия, плазменная хирургическая обработка аппаратом 
«Факел-1» при наличии распадающейся опухоли, дрениро-
вание грудного лимфатического протока. На пораженную 
часть конечности и зону опухолевого процесса назначалась 
сверхмощная магнитотерапия, очистка организма (гидроколо-
нотерапия, центрифужный и фильтрационный способ очистки 
крови – плазмаферез). И хотя авторы не дают исчерпывающих 
объяснений механизма действия вышеперечисленных методов 
лечения, хочется надеяться, что они являются хоть какой-то 
альтернативой в практически безвыходной ситуации.
Осложнения оперативного лечения ПМЭС. Наиболее 
частым осложнением постмастэктомической лимфедемы явля-
ется воспаление дистальных лимфатических протоков руки. 
Рис. 23. Рецидив рака молочной 
железы с двухсторонним  
элефантиазом верхних конечностей
И. Деграль, 1977
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Появляются красные полосы, идущие вдоль конечности (сим-
птом классического лимфангита), а также выступающие над 
поверхностью кожи красные, горячие на ощупь пятна и бляшки. 
Перед появлением этих симптомов больные могут испытывать 
недомогание, озноб, нарушение со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта. Конечность становится болезненной, повышается 
температура тела. Инфекция может распространяться и на 
грудную клетку. При отсутствии антибиотикотерапии в лечении 
этих лимфангитов имеется риск развития септицемии.
При начатом лечении острый процесс стихает в течение 
одной-двух недель, после чего больные испытывают выра-
женную тяжесть и увеличение конечности в объеме, т.е. признаки 
формирования лимфедемы. Частота возникновения инфекции 
вариабельна: от случайного эпизода до нескольких раз в год. Воз-
никновение лимфангитов резко осложняет ситуацию, поскольку 
создаются явные предпосылки для появления первичного 
и рецидивных эпизодов рожистого воспаления. Этому способ-
ствует иммунный дисбаланс, возникающий в результате нару-
шения рециркуляции иммунокомпетентных клеток. По  мнению 
G. Stewart et al. (1985), указанное иммунное нарушение, воз-
можно, является причиной возникновения малигнизации лимфе-
демы и превращения ее в лимфангиосаркому. Последняя имеет 
вид безболезненных голубоватых припухлостей, появляющихся 
на различных участках лимфедемы. Финалом у таких пациентов 
является диссеминация опухолевого процесса, приводящая 
к смерти в течение нескольких месяцев.
Помимо упомянутых, следует отметить еще довольно 
обширный список осложнений, среди которых наиболее важ-
ными являются следующие:
1) Рекуррентный (возвратный) рак является наиболее 
важной проблемой. В этом случае значение имеет онко-
логическое наблюдение и доступность дополнительных 
методов обследования. Некоторые случаи рекуррентного 
рака могут проявляться в виде инфекционных реакций: 
множественные красноватые нодулярные участки, 
которые идентифицируются с помощью биопсии.
Могут возникать другие патологические процессы, среди 
которых следует выделить следующие:
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2) Повреждение плечевого сплетения в результате распро-
странения фиброза, который сдавливает vasa nervorum 
нервных стволов и ведет к дегенерации нервных клеток. 
Процесс начинается с появления функциональных при-
знаков нарушения кожной чувствительности, возникно-
вения анестезии или, наоборот, очень интенсивной боли. 
Обнаружение этих симптомов, выявляемых дополни-
тельно с уменьшением силы в руке (больные роняют пред-
меты и т.п.), является очень важным сигналом, поскольку 
они указывают на начало паралича, который может сфор-
мироваться в полной мере через несколько лет. Поэтому 
на ранних стадиях этого осложнения следует ставить 
показания для высвобождения нервных стволов. Для 
исключения карпального синдрома следует осуществлять 
электромиографию.
3)  Возникновение тромбозов подключичной, подмы-
шечной или плечовой вен. Отек может значительно 
увеличиваться за счет суммарного сложения лимфа-
тического и венозного компонентов. Необходимо при-
знать, что выявление острых венозных тромбозов на 
фоне длительно существующего лимфатического отека 
в большинстве случаев весьма затруднительно и тре-
бует выполнения дополнительного ультразвукового 
исследования.
4)  Фиброз грудной клетки на месте удаленной молочной 
железы, обусловленный лучевой терапией. Кожа крас-
неет и становится горячей. Как правило, какого-либо 
специального лечения не требует.
5)  Сахарный диабет и ожирение хотя и не являются ослож-
нениями послеоперационного периода, но в очень суще-
ственной мере затрудняют как сам процесс лечения 
постмастэктомической лимфедемы, так и реабилитацию 
пациенток.
6)  Общеизвестно, что в послеоперационном периоде повы-
шается риск возникновения микозов, а также рецидив-
ного рожистого воспаления. Последнее необходимо 
дифференцировать от ракового лимфангиита, транзитор-
ного асептического дерматита и тромбофлебита.
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7) Самое тяжелое осложнение лимфедемы – это малиг-
низация, т.е. возникновение ангиосаркомы Стюарта-
Тривса. Согласно Enzinger et Weiss (М.Фолди, 1998), 
ангиосаркома характеризуется полиморфной сыпью на 
фоне плотного коричневатого отека. Узлы на поверхности 
кожи выглядят как небольшие красно-лиловые точки, 
более поверхностные определяются отдельно или сли-
ваются друг с другом. На поздних стадиях заболевания 
узлы изъязвляются, из них появляется серозно-геморра-
гическое отделяемое. Окончательный диагноз ставят на 
основании результатов гистологического исследования. 
Более подробно об этом заболевании будет изложено 
в последующих главах.
Комплексная консервативная терапия ПМЭС. Развитие 
постмастэктомической лимфедемы, одним из проявлений 
которой является отечный синдром, остается наиболее частым 
последствием радикальной мастэктомии и лучевой терапии. 
Лечение постмастэктомического отека верхней конечности 
всегда являлось очень актуальной проблемой, что было под-
тверждено на первом Конгрессе лимфологов России (Москва, 
2000 г.). Констатировано, что прошло время активного опе-
ративного лечения этого заболевания, поскольку отдаленные 
результаты резекционных вмешательств и лимфовенозных 
анастомозов оказались неутешительными (Н.А. Бубнова, 
А.И.  Прокопец, 2001).
Современная технология лечения ПМЭС в первую очередь 
ориентирована на комплексное консервативное лечение, которое 
необходимо проводить всю жизнь (А.А. Малинин и соавт., 
2013). Необходимо добавить, что проблема лечения лимфе-
демы верхней конечности представляет собой важнейшую 
социальную задачу, решение которой определяется созданием 
специализированных структурных подразделений, наличием 
квалифицированных специалистов и комплексных лечебных 
программ. Комплексная терапия лимфатических отеков (КПЛО 
в обязательном порядке включает: медикаментозное лечение, 
эластическое бинтование простое и с усилением, прерывистую 
пневматическую компрессию (ППК), мануальный лимфатиче-
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ский дренаж (МЛД), использование лечебного трикотажа, ЛФК 
и многих других компонентов лечебной программы.
Важнейшее место занимает медикаментозная терапия. Она 
предшествует, а в ряде случае заменяет или дополняет опера-
тивное лечение. Одним из перспективных средств в этом отно-
шении является препарат из группы бензопиронов – антистакс. 
Компоненты препарата, в составе которых находятся изок-
верцетин, кемпферол-3-0-β- глюкозид и глюкуронид, обеспе-
чивающие лекарству разнонаправленное многокомпонентное 
действие, объединяющее в себе эндотелиопротекторный, 
противовоспалительный и противоотечный эффекты, при-
водят к улучшению процессов микроциркуляции в конечности 
(М.О.  Мясникова, 2012). Кроме того, по утверждению автора, 
кверцетин является конкурентным ингибитором ароматазы. 
Его назначение особенно показано пациенткам, получающим 
адьювантную гормональную терапию. Следует отметить, что 
антистакс является не синтетическим, а природным фармаколо-
гическим средством. Рекомендуется назначать антистакс в дозе 
2 капсулы в день двухмесячными курсами 2 раза в год.
Не менее популярны и другие лекарственные средства. Детра-
лекс по 2 табл. 1-2 раза в сутки после еды, венорутон по 1-2 табл. 
2 раза в сутки после еды, гинкор-форт по 1 капс. 2 раза в сутки 
после еды, флебодиа по 1 табл. (600 мг) 1 раз в сутки. Общая 
продолжительность одного курса лечения не менее 2-3 месяцев. 
Это принципиальное положение, касающееся лекарственного 
лечения. Сокращать или прерывать необходимую длительность 
лечения нельзя. В этом состоит главная причина плохой эффек-
тивности медикаментозной терапии: больные иногда самосто-
ятельно отменяют лекарственные препараты, утверждая при 
этом «...я пила целый месяц и не заметила никогого толку». Врач 
должен самым настойчивым методом внушить больным, что 
настоящий эффект наступает значительно позднее и ни в коем 
случае нельзя прерывать осуществляемое лечение.
В тех случаях, когда отечный синдром сопровождается 
болью, целесообразно назначить короткий курс неспецифиче-
ских противовоспалительных средств (НПВС).
Компрессионная терапия при ПМЭС является одним 
из доминирующих направлений. По сложившейся традиции, 
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наибольшее распространение у врачей получило эластиче-
ское бинтование больной конечности. Общепризнано, что чем 
раньше оно начато, тем меньше нужно устранять различные 
функциональные и структурные изменения в тканях. Однако 
среди врачей, занимающихся вопросами лечения больных 
с лимфедемой верхних конечностей, до настоящего времени 
нет однозначного мнения о лечебной роли эластической ком-
прессии. Одни считают ее обязательным компонентом ком-
плексного лечения, другие придерживаются противоположного 
мнения. Однако в последние годы приверженцев компресси-
онной терапии становится все больше и больше. Почему так 
происходит? Мы полагаем, что компрессионная терапия только 
тогда может оказать действительно выраженный эффект, когда 
она осуществляется без каких-либо технических погрешно-
стей: правильный подбор изделий по строго индивидуальным 
меркам, скрупулезная методика наложения бинтов или лечеб-
ного трикотажа как самими медицинскими работниками, так 
и больными. При технических погрешностях эффект будет 
либо нивелирован, либо прямо противоложен ожидаемому.
Как ни пародоксально, но иногда можно услышать от неко-
торых врачей предельно категоричное суждение: «А что? Разве 
тряпки лечат? Лечить могут только операции и лекарства!» 
Самым обидным в этом выражении является не столько то, 
что расхолаживается отношение молодых врачей к компрес-
сионному лечению, но и дискредитируется медицина в глазах 
больных. Это мы считаем совершенно недопустимым делом. 
Необходимо перевоспитывать врачей, стоящих явно на оши-
бочных позициях, а также настойчиво и методично обучать 
пациентов методикам правильного использования эластиче-
ских бинтов.
Методы компрессионной терапии можно разделить на 
несколько групп: эластическое бинтование, цинк-желатиновые 
повязки, пневмокомпрессия, мануальный массаж, бандажиро-
вание, компрессионный трикотаж. Механизм лечебного действия 
состоит в воздействии давлением на поверхность конечности, 
которое уравновешивает патологическое повышение внутри-
сосудистого давления и тем самым препятствует накоплению 
жидкости в тканях и межклеточных структурах. Действие ком-
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прессии на лимфатическую 
систему направлено на кожные 
и подкожные слои, где сконцен-
трировано до 80% лимфатиче-
ских коллекторов. Компрессия 
приводит к появлению мно-
жественных положительных 
эффектов, которые подтвер-
ждены различными современ-
ными методами исследования 
(Н.А.  Бубнова и А.И. Прокопец, 
2001).
Достаточно давно применялись и применяются до насто-
ящего времени эластические бинты как самый наиболее рас-
пространенный метод компрессионной терапии, который 
нивелирует дискомфорт в конечности и активизирует микро-
циркуляторную активность. Следует заметить, что только пра-
вильное бинтование (рис. 24) обладает взаимопомогающим, 
поддерживающим эффектом при взаимодействии с мыш-
цами верхней конечности. Это улучшает продвижение лимфы 
и крови, а также препятствует развитию дистрофических 
изменений в коже и подкожной клетчатке, т.е. формированию 
фибредемы.
Лечебный эффект эластических бинтов может быть совер-
шенно различным. Все определяется лечебными свойствами 
бинтов, которые зависят от их эластичности (высокоэластичные 
и низкоэластические). В настоящее время не поддерживается 
идея использования высокоэластических бинтов для лечения 
лимфедемы. Низкоэластические изделия оказываются наиболее 
полезными, так как позволяют создавать низкое давление покоя 
и высокое рабочее давление во время активных движений. Эти 
бинты наилучшим образом препятствуют прогрессированию 
лимфедемы.
Нередко выявляется то, что больные используют бинты 
вообще без малейших представлений об эластичности изделий. 
Виной тому медицинские работники, которые просто назна-
чали бинтование, а как их подобрать с наилучшей пользой 
и как правильно осуществлять бинтование – не разъяснили. 
Рис. 24. Правильное бинтование 
верхней конечности
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Аналогичным образом поступают и аптечные работники. 
Спрашивают, какой длины, ширины и количество, но не всегда 
интересуются показателями эластичности. Считаем необхо-
димым привести простейшие правила определения эластич-
ности бинтов (рис. 25, 26, 27, 28). Все делается предельно 
просто: необходимо взять в руки бинт таким образом, чтобы 
между кистями было расстояние 15-17 см (первый прием), 
а затем максимально растянуть бинт. Высокоэластичный бинт 
растянется почти вдвое от исходной величины, а низкоэла-
стичный – весьма незначительно. Для бинтов средней степени 
растяжимости увеличение будет занимать промежуточное 
положение. Для лечения различных видов венозной патологии 
вполне уместно использование высокоэластичных бинтов. Для 
лечения лимфедемы необходимо использовать только низко-
эластические бинты, которые создают низкое давление покоя 
Рис. 25. Исходная позиция 
для  определения растяжимости 
эластического бинта
Рис. 27. Проверка растяжимости 
второго бинта. Исходная позиция, 
как в   предыдущем случае на рис. 25
Рис. 26. Второй прием – 
растяжение.  Увеличение в два раза. 
Это  высокорастяжимый бинт
Рис. 28. Второй прием – растяжение 
в 1,5 раза. Это бинт средней степени 
растяжимости
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и высокое рабочее давление при физической нагрузке. В этом 
и состоит главный смысл лечебного предназначения эластиче-
ских бинтов.
Помимо правильного подбора эластических бинтов по пока-
зателю растяжимости (эластичности) следует уделять внимание 
правильному наложению эластических бинтов. Не секрет, что 
правильно подобранные бинты по эластическим свойствам, 
но небрежно наложенные не смогут принести ни малейшей 
пользы для пациентки. Осуществляя консультативные приемы 
больных, нам неоднократно приходилось видеть весьма несу-
разные методики бинтования конечностей: либо бинтование 
касалось только какого-то одного сегмента конечности, либо 
бинт накладывался сверху вниз. Больные, как правило, отме-
чают, что их никто не учил правилам бинтования.
Особо подчеркнем, что эластическое бинтование должно 
быть постоянным и систематическим. Степень компрессии 
конечности должна быть достаточной, но при этом не должна 
вызывать боли и цианоза пальцев. По мере потери эластич-
ности бинтов и трикотажа их необходимо периодически менять. 
Наиважнейшим условием успеха является обучение методике 
правильного бинтования самих больных, что весьма нелегко. 
Многие больные даже не знают, что бинты не следует оставлять 
на ночь. Спать следует без бинтов, бандажей и чулок, уложив 
больную конечность на валик, а лучше на подушку. В середине 
дня необходимо также разбинтовывать конечность и на один час 
придавать ей возвышенное положение. В случае возникновения 
рожистого воспаления (первичного или рецидивного) нельзя 
использовать компрессионное лечение и массаж. В настоящее 
время уменьшается численность сторонников, которые продол-
жают уповать на лечебный эффект высокоэластических бинтов, 
что мы уже неоднократно подчеркивали.
Использование эластических бинтов и высококачествен-
ного медицинского компрессионного трикотажа должно занять 
свою законную нишу в комплесном лечении. Рынок меди-
цинских изделий насыщен достаточным количеством ком-
прессионных изделий, что позволяет осуществлять лечебный 
процесс в строгом соответствии с принципом индивидуаль-
ного подхода.
116
Лечение лимфатического отека имеет ряд принципиальных 
отличий от лечения отеков другого происхождения. Лимфа-
тический отек высокобелковый, т.е. концентрация протеинов 
в межклеточной жидкости превышает 10 г/л. Эта белковая 
масса обладает выраженным осмотическим действием и может 
удерживать большие объемы жидкости, что препятствует поли-
меризации и денатурации белковых молекул. В такой ситу-
ации форсированное выведение тканевой жидкости, например, 
с помощью диуретиков, с одной стороны, уменьшает объем 
конечности, но с другой – неизбежно приведет к развитию интер-
стициального фиброза, увеличению гемоконцентрации и вяз-
кости крови. Все это не только ухудшает микроцикуляцию, но 
может спровоцировать возникновение венозного тромбоза. Вот 
почему при лечении венозных и лимфатических отеков прин-
ципиально важно обеспечить сбалансированное выведение из 
тканей не только воды, но и белка (А.И. Кириенко и соат., 2007). 
Эти принципы и способы лечения отечного синдрома приме-
нимы как для верхних, так и для нижних конечностей.
F. Baulieu et al. (1989) досконально изучили физиологи-
ческие механизмы ППК и ее воздействие на активное дрени-
рование отечной жидкости из конечности при лимфедеме. 
Их  последние исследования с использованием радиоизотопной 
лимфосцинтиграфии показали, что последовательная ком-
прессия тканей конечности является очень эффективным спо-
собом эвакуации стагнирующей лимфы и тканевой жидкости из 
пораженной конечности.
Лимфосцинтиграфические исследования до и после пнев-
мокомпрессии свидетельствуют, что тканевая жидкость дре-
нируется как по естественным лимфатическим путям, так и по 
межтканевым и периваскулярным пространствам.
Этот механизм нашел подтверждение и в работах 
С.И.  Прядько и соавт. (2013). Установлено, что большие объемы 
тканевой жидкости при пневматической компрессии вытес-
няются в кожные лимфатические коллекторы проксимальных 
отделов конечности, сохранившиеся лимфатические сосуды 
и узлы, подкожно-жировую клетчатку передней брюшной 
стенки и через бедренное и запирательные отверстия, откуда 
всасываются лимфатической системой зон грудной клетки, под-
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мышечной области и забрюшинного пространства. Результаты 
исследования W.L. Olszewski et al. (2011) указывают на прямую 
зависимость между повышением пневматического давления, 
временем сдавления тканей и эффективностью перемещения 
застойной лимфы в проксимальные отделы конечности.
Заслуживает особого внимания программа комплексного 
консервативного лечения, которую разработали авторы из науч-
ного центра сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева 
(А.А. Малинин, 2005, А.А. Малинин и соавт., 2013). Входящие 
в нее методы лечения подобраны таким образом, чтобы воз-
действовать на патофизиологические процессы при лимфе-
деме. Совместное применение этих методов позволяет создать 
оптимальный терапевтический эффект. Каждый в отдельности 
метод потенциирует друг друга. Программа комплексного 
лечения построена на преемственности двух этапов – стаци-
онарного (основного) и амбулаторного (профилактического). 
Срок одного первого курса обычно не превышает трех недель 
стационарного лечения, но все зависит от стадии лимфедемы 
и ее клинической выраженности. Амбулаторный профилакти-
ческий курс лечения включает в себя отдельные элементы ком-
плексной терапии лимфатических отеков (КТЛО) и направлен 
на предотвращение рецидовов отека и возникновения инфек-
ционных процессов, а также реабилитацию пациентов. Про-
грамма осуществляется 1-4 раза в году, что определяется строго 
индивидуально.
В целом предложенная программа КТЛО с этапом профи-
лактической консервативной амбулаторной терапии позволяет 
постоянно уменьшать клинические проявления отека, а иногда 
и добиться ремиссии заболевания. КТЛО стимулирует развитие 
новых лимфатических путей.
Исследование динамики регресса окружности обеих 
конечностей в течение стационарного периода лечения пока-
зало, что среднестатистический показатель редукции отека 
конечности на 21-е сутки составил 25,4 см (А.А. Малинин, 
2005). Авторы показали, что уже на 5-е сутки КТЛО отеки 
конечности регрессировали на 50%, а к 14-м суткам – на 80% 
от исходных величин. Мы с некоторой осторожностью отно-
симся к таким ошеломляющим результатам, но, поскольку они 
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получены в высокоспециализированном передовом научном 
центре (Научный центр сердечно-сосудистой хирургии 
им.  А.Н. Бакулева), ничего не остается, как только верить опу-
бликованным результатам.
По мнению Н.П. Шматкова (2013), тактика и подход к кор-
рекции лимфедемы имеет некоторые особенности. Кроме тра-
диционной компрессионной и лекарственной консервативной 
терапии включались способы, улучшающие и восстанавли-
вающие движение в плечевом суставе, методы воздействия 
на нервно-венозные структуры, мышечно-связочный аппарат. 
Автор довольно широко накладывает лимфовенозные анаста-
мозы на самых ранних этапах послеоперационного периода, 
причем отдает предпочтение бесшовным оригинальным мето-
дикам ЛВА. При длительной (больше года) лимфедеме, осо-
бенно при наличии повторяющихся атак рожистого воспаления, 
выполнялись малотравматичные дренирующие операции по 
собственной методике. Помимо этого, выполнялись следующие 
процедуры: прямая эндолимфатическая терапия, плазменная 
хирургическая обработка, в некоторых случаях – дренирование 
грудного лимфатического протока и периферических лимфо-
узлов, сверхмощная магнитотерапия на пораженную часть 
конечности. Внедрение в клиническую практику комплексной 
хирургическо-терапевтической терапии лимфедемы у онколо-
гических больных значительно уменьшает продолжительность 
лечения, увеличивает период ремиссии, снижает процент раз-
личных осложнений, что улучшает качество жизни больных.
Уместно отметить, что в подавляющем большинстве случаев 
предпринимается сугубо консервативное комплексное лечение, 
которое проводится в амбулаторных условиях, зачастую без 
отрыва от работы. В такой постановке организации лечебного 
процесса есть очевидное достоинство (доступность), но есть 
и недостатки, которые порою носят весьма принципиальный 
характер: больные не находятся под неусыпным наблюдением 
врача, в домашних условиях могут нарушать предписанный 
режим и т.д.
Наибольшие трудности возникают при лечении смешанной 
лимфедемы конечностей (Н.П. Шматков и соавт., 2013), 
поскольку эта форма заболевания одна из самых тяжелых форм 
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для лечения. На начальных этапах препятствием выступают 
болезни обмена веществ (ожирение, болезни вен, нарушения-
етрофики тканей, дерматиты, язвы и др.), а также заболевания 
почек, сердечно-сосудистой системы. На втором этапе присо-
единяются различные факторы, обусловливающие недостаточ-
ность самой лимфатической системы. Для успешного лечения 
таких сочетанных форм лимфедемы требуется как воздействие 
на первичное звено патологического процесса, так и на саму 
лимфатическую систему.
При сочетанной лимфедеме чаще имеют место различные 
осложнения. Поэтому авторы рекомендуют больным со сме-
шанной формой лимфедемы в первую очередь осуществлять 
комплексную терапию основного заболевания и, по показаниям, 
хирургическую коррекцию вторичного поражения лимфатиче-
ских протоков. Любое запаздывание в осуществлении указанной 
тактики приводит к неблагоприятным исходам. Вторичная лим-
федема при доброкачесвенных опухолях корригируется хирур-
гически (базовый метод) и терапевтически (дополнительный 
метод). Особенностью лечения при осложненных формах вто-
ричной лимфедемы является применение эндолимфатической 
антибиотикотерапии, улучшающей лечебный процесс.
Сравнительно недавно врачи стали уделять большое вни-
мание компрессионному медицинскому трикотажу. Появление 
высокачественных изделий с дозированной эластичностью 
обладает рядом преимуществ перед эластическими бинтами. 
Отпадает необходимость в постоянном врачебном контроле, 
а также в подборе и использовании изделий. Степень и рас-
пространение давления на ткани не связаны с субъективным 
фактором как со стороны врача, так и больных. Все зависит 
от эластических свойств изделия, заложенных изготовителем. 
Немаловажное значение имеет идеальная эластичность и гиги-
еничность изделий.
Современная промышленность производит большой ассор-
тимент медицинского компрессионного трикотажа (гольфы, 
колготы, чулки для нижних конечностей, а также перчатки, 
рукава – для верхней). Для профилактики лимфедемы целесоо-
бразно использовать изделия первого компрессионного класса 
(25,1-32,1 мм рт. ст.). Для лечения лимфедемы первой стадии 
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предпочтительны изделия второго компрессионного класса 
(25,1-32,1 мм рт. ст.). Третий компрессионный класс (36,4-
46,5 мм рт. ст.) показан при лимфедеме второй и третьей стадии. 
Самый последний четвертый класс (> 59 мм рт. ст.) назначают 
при лимфедеме III-IV стадии.
Вид изделия (гольфы, чулки, колготы, рукава, перчатки 
и т.п.) определяется местом и уровнем лимфатического отека. 
С появлением на отечественном рынке высококачественного 
компрессионного трикотажа метод компрессионной терапии 
приобрел особенное значение. В настоящее время наибольшее 
распространение получил медицинский трикотаж «Sigvaris», 
который производится швейцарской компанией «Ганцони». 
Этот трикотаж изготавливается из разных материалов (нату-
рального хлопка, натурального и синтетического каучука). 
Изделия являются цельновязаными, что обеспечивает их 
высокую прочность, а также предупреждает чувствительную 
кожу пораженных конечностей от механических повреждений. 
Принципиальным отличием поставляемого в Россию медицин-
ского трикотажа «Sigvaris» является то, что он соответствует 
всем международным стандартам.
В лечении лимфатических отеков не может быть никаких 
послаблений и упрощенчеств. Непрерывность спада отека всецело 
зависит от того, будет ли пациент педантично соблюдать все пра-
вила компрессионной терапии, осуществлять другие компоненты 
комплексного консервативноного лечения, а также делать все 
возможное для профилактики вторичной инфекции. При соблю-
дении всех правил врач и больной вправе рассчитывать на поло-
жительный эффект. Главным доказательством этого эффекта будет 
состояние отека в рамках терапевтически значимых величин.
Спустя 6 месяцев регулярного использования компресси-
онного трикотажа у большинства больных отмечается положи-
тельный результат.
Эластическая компрессия является основной частью КФТ. 
Если ограничиться только ее использованием, то она может 
предотвратить дальнейшее осложнение лимфедемы, но редко 
приводит к выраженному улучшению. Если же ее использовать 
в сочетании с упражнениями, то регресс отечного синдрома 
будет значительно лучше.
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Считаем нужным обратить внимание на еще одну компанию, 
занимающуюся изготовлением компрессионного медицинского 
трикотажа – «Меди» (Германия) – один из мировых лидеров 
по разработке и производству медицинского компрессионного 
трикотажа. Изделия обладают высоким лечебным качеством, 
устойчивостью к изнашиванию, безупречными эстетическими 
свойствами, аллергической безопасностью. Оптимальные ком-
прессионные характеристики, практичный и эстетический 
дизайн, удобство и простота использования, гипоаллергиче-
ские свойства обеспечивают максимальный комфорт, лечебный 
эффект при длительном использовании.
Главной целью в процессе лечения лимфедемы верхней 
конечности является восстановление (улучшение) оттока 
лимфы из периферических тканей. Для достижения этой цели 
используются компрессионная физикальная противоотечная 
терапия (КФПТ), включающая в себя уход за кожей, ману-
альный или аппаратный лимфомассаж, бандажирование, приме-
нение компрессионного трикотажа, медикаментозных средств, 
специальных гимнастических упражнений и ЛФК. Продол-
жительность комплексного лечения составляет 3-4 месяца. 
У  большинства больных за этот период можно добиться суще-
ственного регресса отека.
Схема комплексного консервативного лечения включает 
в себя несколько важных компонентов:
1.  Рекомендации в отношении образа жизни (избегать 
любые виды деятельности, особенно сопряженные 
с физической нагрузкой).
2.  Мануальный лимфатический массаж, который способст-
вует открытию анастомозов в проксимальных от места 
повреждения участках лимфатических сосудов и приме-
нение неэластических повязок на руку.
3.  Компрессия, поддерживающая сокращение объема 
конечности.
4.  Применение лекарственных средств: при инфекции – 
антибиотиков и антигистаминных препаратов в соче-
тании с неспецифическими противовоспалительными 
средствами, а также лекарств, уменьшающих отек. Сле-
дует отметить, что использование диуретиков не всеми 
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специалистами признается обоснованным, поскольку 
длительные сроки лечения лимфедемы несовместимы 
с пролонгированным приемом диуретиков, тем более, 
что применять их следует в довольно значительных 
дозировках.
5.  Оперативное лечение (наложение лимфовенозных ана-
стомозов или пересадка мягких тканей, богатых лим-
фатическими сосудами). Этот вид лечения в общей 
структуре лечебных мероприятий не является домини-
рующим. Более того, оперативный метод в последние 
годы используется все реже и реже.
Консервативное лечение требует от врача и пациента боль-
шого энтузиазма и терпения. Несмотря на большие достижения 
в лечебном деле, следует признать, что больные не могут претен-
довать на полное излечение. Реально ставить цель максимально 
уменьшить ведущий отечный синдром, добиться отсутствия 
рецидивов рожистого воспаления и улучшения качества жизни. 
Многие больные благодаря систематизированному лечению 
многие годы сохраняют активный образ жизни и прежнюю 
работоспосбность (А.И. Шевела, 2001, Н.А. Бубнова и соавт., 
2001, 2003, К.Г. Абалмасов, Ю.С. Егоров, 2005, И.А. Золотухин, 
2005, А.А. Малинин, 2005, А.И. Кириенко, 2007, А.В. Гуров, 
2008, А.С. Дешевых и соавт., 2013, J.L. Feldman et al., 2012, 
A.H.  Chen et al., 2001).
Повторяем, в комплекс лечебных консервативных меро-
приятий входит компрессионный бандаж, бинтование бинтами 
низкой растяжимости, массаж, ЛФК и многое другое. Навсегда 
ушли в прошлое некогда такие «популярные» методы, как бин-
тование резиновыми бинтами, использование пиявок, массаж 
по методике «от периферии к центру», электорофорез с лидазой 
или ронидазой, использование фибринолитических и антико-
агулянтных препаратов, сульфаниламидов, кортикостероидов, 
диуретиков, новокаиновых блокад, масляно-бальзамических 
повязок, и многие другие явно рутинные лечебные мероприятия.
Массаж. Этот классический метод лечения пользуется 
исключительным доверием у больных благодаря тому, что улуч-
шает тонус и поддерживает резорбционную и транспортную 
активность лимфатической системы. Массажные движения 
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выполняют по ходу лимфатических путей по направлению 
к ближайшим лимфатическим узлам. Лимфатический массаж 
делится на транспортный (начинается с проксимального сег-
мента отечной конечности) и адсорбционного, при котором рит-
мично сдавливают ткани в целом объеме конечности. Методика 
достаточно эффективная, но очень трудоемкая. Само собой 
разумеется, что массаж при лимфедеме верхней конечности 
должны осуществлять профессионалы, которые прошли спе-
циальную подготовку. Массаж общетерапевтический и массаж 
при лимфедеме – разные вещи. Единственным недостатком 
метода является его ограниченная доступность (очереди в мас-
сажных кабинетах поликлиник).
В лечении лимфедемы большое значение имеет (СРЛД) 
самостоятельный ручной лимфодренаж как некая альтер-
натива профессиональному массажу (В.Ю. Богачев, 2001, 
М.П.  Вавилов, 2013). Практика показывает, что для обучения 
пациентов СРЛД необходима памятка, в которой доступным 
языком изложены основные требования и правила СРЛД. 
Главное требование, по мнению авторов, – осуществлять СРЛД 
после предварительного отдыха, до ЛФК, бандажирования 
(эластического компрессионного бинтования) или надевания 
эластического трикотажа. Требование: руки должны быть без 
ссадин, чистые, без масла, крема, талька. До массажа и после 
него необходим отдых с мышечной релаксацией и осуществле-
нием брюшного дыхания не менее, чем по 5 минут.
Техника СРЛД для верхней конечности. Массажные дви-
жения должны быть мягкими, легкими, медленными, ритмич-
ными, повторяющимие (5-7 раз), полукруговыми, давящими 
вначале, с последующей «бегущей» складочкой кожи и посте-
пенным ослаблением, «подметающие» в конце сеанса. Главное 
правило – нельзя доводить себя до боли и покраснений кожных 
покровов. СРЛД должен уменьшать дискомфорт, а не наоборот.
Порядок СРЛМ. Массируют плечо, затем предплечье, затем 
кисть. Поглаживания – от периферии к центру (в подмышечную 
область), от внутренней к наружной поверхности руки. Вначале 
массируют проксимальные (ближе к центру) участки плеча, 
затем дистальные (периферические), затем такие же участки 
предплечья и кисти. Поглаживания производят указательным 
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пальцем 5-7 раз, двумя – 5-7, затем тремя – 5-7. Такие же повторы 
делают на следующем участке по периферии. Продолжитель-
ность сеанса – 45-60 минут.
В большинстве лечебных учреждений, занимающихся 
лечением лимфедемы, большое внимание уделяется так назы-
ваемому мануальному лимфатическому дренажу (МЛД). Это 
лечебная процедура, включающая специальные массажные 
движения, при выполнении которых давление на ткани не 
должно превышать 40 мм рт. ст. МЛД способствует переме-
щению высокомолекулярных белков в просвет лимфатических 
сосудов и одновременно стимулирует их сократительную спо-
собность. В итоге возрастает ток лимфы через коллатерали.
Пациентка при выполнении МЛД должна находиться в гори-
зонтальном положении. Длительность процедур может дости-
гать от 30 до 60 минут. Курс лечения состоит из 15-20 сеансов. 
Проведение курсов МЛД рекомендуется 2-3 раза в год в зависи-
мости от стадии заболевания и индивидуальных особенностей 
течения заболевания.
Противопоказания к любым видам массажа: рожистое вос-
паление, ссадины, потертости, сердечные отеки, тромбофлебит, 
лимфангит, лучевая эритема, раковый лимфаденит.
После массажа необходимо нанести равномерно на кожу 
руки 2% гель троксевазина (5 мл на плечо, 3 – на предплечье, 
1 – на кисть). После высыхания геля поднятую руку от кисти 
до подмышечной области бинтуют поверх хлопкового рукава, 
т.е. осуществляют бандажирование или надевают эластический 
компрессионный рукав.
Лечебная элевация (2 раза в день): лежа на спине, под 
головой – подушечка, рядом – две подушечки, на них положить 
больную руку так, чтобы кисть была выше плеча. 1-я фаза: 
брюшное дыхание – 5 минут, 2-я фаза – поднять руку вверх 
вертикально до ее усталости, 3-я фаза – положить руку на под-
ушки на 10 минут. Дважды повторять 2-ю и 3-ю фазы. В заклю-
чение – брюшное дыхание в течение 5 минут.
Мы полагаем, что идентичной должна быть методика для 
СРЛД при лечении лимфедемы нижней конечности.
Следующим методом компрессионной терапии является 
чередующаяся пневмокомпрессия (ЧПК). Суть метода заключа-
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ется в последовательном механическом сжатии конечности под 
определенным давлением с помощью специальных аппаратов: 
«АПКУ-5» (Россия), «Лимфопресс» (Израиль), «Presso-Pro-
gram» (Италия). ЧПК позволяет понизить образование лимфы за 
счет уменьшения капиллярной фильтрации, уменьшить гидро-
статическое давление и тканевое напряжение, что улучшает 
лимфатический и венозный кровоток. Для усиления лечебного 
эффекта перед ЧПК следует осуществить ручной массаж прие-
мами поглаживания и легкого растирания в течение 15-20 минут, 
начиная с проксимальных отделов. Консультируя больных, мы 
неоднократно выявляли, когда массаж при лимфедеме, наоборот, 
начинали делать с дистальных (кисть) сегментов. Полагаем, 
что необходимо централизованно готовить кадры массажистов, 
которые будут понимать особенности лимфомассажа и способст-
вовать упрочению репутации этого метода лечения.
Проводя ЧПК, следует задавать рабочее давление в диа-
пазоне 60-90 мм рт. ст., время нагнетания воздуха в каждую 
секцию – 20-40 секунд, паузы через каждые 15-20 секунд, про-
должительность воздействия – 30-40 минут, курс лечения – 10-15 
процедур. Методика дает наилучший результат в комплексе 
с другими компонентами консервативного лечения, а также 
с оперативными методиками (лимфовенозные и лимфонодо-
венозные анастомозы). В таких случаях проводится короткий 
предоперационный подготовительный курс лечения ЧПК, 
состоящий из 3-4 процедур. В послеоперационном периоде про-
цедуры возобновляли на 4-5 сутки после осуществления ЛВА.
Лечебная физкультура. В комплекс лечения должны быть 
включены ежедневные занятия лечебной физкультурой. Про-
должительность сеанса – 30 минут. ЛФК улучшает лимфатиче-
ский отек, дыхательная гимнастика снижает давление в системе 
верхней полой вены, стимулирует поступление лимфы из груд-
ного протока в правый венозный угол.
Постуральный дренаж для верхней конечности. Не  утра-
тила своего значения классическая методика постурального 
дренажа, который достигается самым элементарным способом – 
поднятием головного конца кровати на 15-20° во время сна. Это 
хорошо способствует оттоку лимфы во время отдыха паци-
ентки. В дневное время идентичный эффект можно достигнуть 
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путем придания верхним конечностям либо горизонтального, 
либо слегка возвышенного положения (укладывание руки на 
мягкую подушку, лежащую на тумбочке или столе). Этот прием 
следует рекомендовать женщинам при чтении книг, просмотра 
телепередач и т.п. Главное в этой незамысловатой методике – 
строгая систематичность и постоянство.
Не утратила своего лечебного свойства и цинк-желати-
новая повязка (окись цинка, желатин, глицерин, дистилиро-
ванная вода). Сопоставление данных лимфографии до и после 
лечения показывают ее эффективность. Однако у нее есть 
отрицательная сторона – невозможность снятия в течение дли-
тельного времени, что существенно затрудняет гигиенический 
уход за конечностью (Н.А. Бубнова и А.И. Прокопец, 2001). 
В некотором смысле цинк-желатиновая повязка в последнее 
время стала анахронизмом. Врачи не любят заниматься ее 
накладыванием, поскольку появилась возможность использо-
вать импортное изделие под названием вароласт. Это изделие 
немецкого производства (10× 5 см) с цинковой пастой на основе 
бинта, полностью готовое к использованию и обладающее 
антиаллергентными свойствами. Целесообразно использовать 
для быстрой ликвидации упорных отеков.
Поскольку у большинства больных отеки протекают безбо-
лезненно, нет особой надобности заниматься обезболивающей 
терапий. Однако, если присоединяется вторичная инфекция, 
болевой синдром может приобретать значительную выраженность 
и требовать применения обезболивающих препаратов. Наружный 
кумарин или мазь «Лимфатикум», по мнению J.R. Castley-Smith 
et Judith R. Castley-Smith (1996), неплохо приносит облегчение 
больным, но на непродолжительное время. Кумарин, содержа-
щийся в мази, проникая через кожу, воздействует на болевые 
нервные окончания. Особенно хорошо снимается болевой син-
дром при сочетании мази и комплексной физиотерапии (КФТ).
Следует иметь в виду, что лимфедемные отеки поддаются 
лечению гораздо труднее, нежели венозные. Эту особенность 
необходимо терпеливо объяснять больным и настраивать их на 
длительный период лечения.
Комплексная физиотерапия (КФТ) традиционно и повсе-
местно используется в виде довольно многочисленных 
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методов. Однако это является и существенным недостатком, 
поскольку разнообразие схем КФТ, используемое в различных 
ЛПУ, вносит разнобой как в технологии лечения, так и в оценки 
результатов. Правильная КФТ наиболее эффективна, если соче-
тается со всеми вышеизложенными методами. Исходя из выше-
сказанного, необходимо использовать следующий алгоритм. 
Курс КФТ обычно длится 1 месяц, минимум по 1 часу в день, 
желательно без перерывов на выходные дни. Он состоит из сле-
дующих основных частей:
1.  Уход за кожей для предупреждения возникновения 
любой другой инфекции, что может усугубить течение 
основного патологического процесса и нивелировать 
успехи КФТ.
2.  Специальный массаж, улучшающий деятельность лим-
фатической системы, в том числе открытие лимфатиче-
ских коллатералей.
3.  Низкоэластические давящие повязки и прокладки во 
время курса лечения и давящая одежда после него, чтобы 
уменьшающаяся в объеме конечность не могла быстро 
вернуться к своим прежним габаритам.
4.  Специальные упражнения.
Специальный лимфатический массаж. Сначала освобо-
ждает лимфатическую систему ствола, после этого – участки, 
примыкающие к зоне, поврежденной лимфедемой. После 
этого производится массаж конечностей. Он всегда делается 
в направлении потока лимфы, т.е. в сторону тела и начинается 
с той части конечности, которая находится ближе к магистраль-
ному лимфатическому стволу. Нужно освобождать от застоя 
лимфы вначале проксимальные сегменты конечности, затем 
средние и в конце – самые дистальные (предплечье, кисть).
После окончания курса КФТ спад отека продолжается 
только в том случае, если удается улучшить дренирование из 
обтурированного участка в направлении нормальных соседних 
сегментов. Помогают умеренные физические упражнения, уси-
ленные нагрузки крайне нежелательны. Наиболее полезен ком-
плекс упражнений, специально предназначенный для лечения 
лимфедемы и выполняемый в качестве дополнения к КФТ.
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В лечении лимфатических отеков не может быть никаких 
послаблений и упрощенчеств. Непрерывность спада отека 
зависит от того, будет ли пациент продолжать после КФТ 
осуществлять эластическую компрессию, следить за своей 
конечностью, быстро лечить любую вторичную инфекцию 
и регулярно выполнять лечебные упражнения. При неукосни-
тельном выполнении всех этих требований через 6-12 месяцев 
объем конечности достигнет терапевтически значимых величин. 
После небольшого перерыва весь комплекс следует повторить. 
Больных необходимо психологически настраивать на то, что 
стабильный результат лечения может быть при условии про-
лонгированного комплексного многолетнего лечения. Дли-
тельность комплексной консервативной терапии составляет 
3-4 недели. У  большинства больных за этот период удается 
добиться существенного регресса отека.
Известно, что лимфостаз верхней конечности на стороне 
радикальной мастэктомии является одним из основных ослож-
нений послеоперационного периода, значительно ухудша-
ющих трудовой и социальный прогноз (В.П. Лаптев и соавт., 
2013). Разработанная авторами комплексная методика лечения 
включает: лимфодренаж, ЛФК, психотерапию, светодиодную 
терапию, что позволяет существенно улучшить результаты кон-
сервативного лечения. Вместе с тем отмечается значительный 
процент упорного течения лимфостаза даже после полного 
курса лечения. Это связано с тем, что в тканях верхней конеч-
ности, на стороне ранее выполненной операции, создаются 
неблагоприятные условия для регенеративных процессов.
Авторы используют фотоиммунотерапию в комплексном 
лечении лимфедемы верхней конечности. На фоне прово-
димой комплексной реабилитационной терапии (лимфодренаж 
на аппарате «Лимфа-Э» – 20 сеансов по стандартной мето-
дике, ЛФК, психотерапия) выполнялась фотоиммунотерапия 
следующим образом. Внутривенно вводился 1 мл 0,35% рас-
твора радахлорина, и затем больные перорально принимали 
фотодитазин 2 раза в день по 0,5 мл. Хеликсор М вводили 
внутривенно – 50-100 мл в физиологическом растворе. После 
проведенного лечения через 3 месяца имело место уменьшение 
объема верхней конечности на стороне операции на 1,5-2 см.
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Мы не располагаем опытом подобного лечения, но счи-
таем, что довольно замысловатая методика, предложенная 
авторами, и столь скромные результаты (уменьшение объема 
всего 1,5-2  см за 3 месяца) закономерно вызывают негативную 
настроенность.
Немаловажное значение имеет характер питания больных. 
Нужно ограничивать потребление жидкости, соли, сахара, 
жиров, а также продуктов, богатых белками. Категорически 
не следует употреблять спиртные напитки, курение, а также 
использовать пероральные противозачаточные средства.
Пациенткам следует откровенно сказать, что идеального 
устранения всех проявлений постмастэктомической лимфедемы 
добиться невозможно. Врачи могут восстановить функцию 
конечности и довольно приемлемый внешний вид конечности, 
что повысит качество жизни. Но и эти благие намерения могут 
быть реализованы при надлежащем и скрупулезном выполнении 
больными всех предписаний и рекомендаций врача. Наилучшим 
вариантом является лечение пациенток врачом-лимфологом, но 
это невозможно, так как в стране не сформирована широкая сеть 
лимфологоческой специализированной помощи. В большинстве 
случаев лечением этих больных занимаются общие хирурги, 
ангиохирурги, онкологи, физиотерапевты.
Таким образом, стратегией консервативного лечения явля-
ется уменьшение объема отека путем проведения 3 – 4-недель-
ного курса лечения в стационаре и наблюдения в течение 
последующих месяцев на амбулаторном этапе. При этом 
достигаются удовлетворительные ближайшие результаты. 
Отдаленный прогноз всегда менее благоприятный по следу-
ющим причинам: возврат основного заболевания, несоблю-
дение рекомендаций в отношении образа жизни, прекращение 
лечения компрессией, старение тканей и лимфатических 
структур с возрастом.
Удовлетворительный результат лечения признается при сле-
дующих условиях: максимальное уменьшение отека, регресс 
болевого компонента или уменьшение его до минимального пре-
дела, улучшение способности самообслуживания, поддержание 
на нужном уровне физической, психической и деловой актив-
ности. В случаях полного отсутствия какой-либо положительной 
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динамики от проводимого комплексного лечения и при фор-
мировании фибродемы возможен перевод больных на группу 
инвалидности.
Профилактика вторичного лимфостаза верхней конеч-
ности у больных раком молочной железы после комбиниро-
ванного лечения заслуживает отдельного внимания, поскольку 
любая профилактика всегда более эффективна и менее затратна 
по использованию ресурсов и к ней следует прибегать при 
всех имеющихся возможностях. Исследователи медицинского 
радиологического центра РАМН (В.В. Пасов и соавт., 2003) 
представили интересные данные по профилактике постмаст-
эктомической лимфедемы с помощью превентивного лимфове-
нозного шунтирования, осуществляемого в первые трое суток 
после радикальной мастэктомии. Противопоказаний к выпол-
нению ЛВА авторы не видят. Наложение ранних ЛВА позво-
лило в 3-5 раз снизить частоту развития лимфостаза, а также 
избежать образования послеоперационных сером в подмы-
шечной области. Кроме того, удалось снизить интенсивность 
лимфореи в области послеоперационной раны, профилакти-
ровать рожистые воспаления и гнойные осложнения. В целом, 
улучшались условия для заживления послеоперационной раны, 
что позволило сократить сроки формирования рубца, умень-
шить длительность стационарного лечения и восстановления 
функции верхней конечности.
При всей позитивности предлагаемой тактики авторы отме-
чают и некоторые ее недостатки: тромбоз соустья и образо-
вание микротромбов в дистальном микроциркуляторном русле. 
Для предупреждения этого самого титичного осложнения при-
меняли прямые гепарины (гепарин, клексан, фраксипарин), 
а затем и непрямые антикоагулянты (фенилин, синкумар и др.) 
в течение двух недель), а также в некоторых случаях дезагре-
генты (трентал, агапурин, орбифлекс, курантил и др.) на протя-
жении 1-2 месяцев. Кроме того, назначали троксевазин, эскузан 
(включая гель) – 1 месяц, а также троксевазиновую и индова-
зиновую мази. Указанные лекарственные средства, особенно 
в условиях комбинированного применения, уменьшают свер-
тываемость крови, агрегацию тромбоцитов, что снижает риск 
послеоперационных тромботических осложнений.
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Эластичность послеоперационного рубца имеет значение для 
благополучности функционирования ЛВА, поэтому в послео-
перационном периоде авторы рекомендуют применение аппли-
каций с использованием 10-15% раствора димексида. С целью 
улучшения лимфооттока с первых часов после операции прово-
дили легкий массаж и дозированную компрессию верхней конеч-
ности. Особое место при этом занимает ЛФК, которая направлена 
не только на профилактику тугоподвижности в плечевом суставе, 
но и на коррекцию лимфатического пассажа в руке.
Мезотерапия. Метод предусматривает инъекции в подкожно-
жировую клетчатку ферментов или анаболических стероидов, 
тормозящих фиброз мягких тканей.
Прочие атрибуты лечения. Пациентам следует настойчиво 
рекомендовать заниматься подвижными и травмобезопасными 
видами спорта: плавание, бег, спортивная ходьба и т.д. Во время 
сухих занятий пациенты должны обязательно находиться в ком-
прессионном трикотаже.
Форсированная мочегонная терапия, ограничение приема 
жидкости, тепловые процедуры, гирудотерапия совершенно 
недопустимы.
После изчезновения или существенного уменьшения отека, 
что обычно происходит через 1,5-2 месяца от начала лечения, 
вместо низкоэластических бинтов следует назначать медицин-
ский трикотаж 2–3-го компрессионного класса. В выходные дни 
больной также должен неукоснительно использовать лечебный 
трикотаж, несмотря на положительную динамику отечного 
синдрома. Больных следует особо тщательно инструктировать 
в отношении недопустимости послаблений режима компресси-
онного лечения, которое больные могут позволить себе сами.
Особые предупреждения касаются профилактики рожистых 
воспалений верхних конечностей. Всем пациенткам следует 
строго соблюдать личную гигиену, аккуратный уход за ногтями, 
предотвращение образования мозолей, любых микротравм, 
трещин и потертостей на пальцах и кистях. Это все способст-
вует профилактике воспалительных осложнений и улучшает 
медико-социальную реабилитацию пациенток.
Еще раз напоминаем, что оперативное лечение ПМЭС 
сводится к коррекции или удалению лишь части лимфедемы 
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верхней конечности. Ранее мы уже неоднократно отмечали, 
что в настоящее время практически повсеместно показания для 
оперативных вмешательств сведены к минимуму, а в некоторых 
странах, например, в Австралии, исключены полностью (J.R. 
Casley-Smith et Judith Casley-Smith, 1992).
В заключение следует сказать несколько слов о роли соци-
альной реабилитации женщин с ПМЭС. Для повышения 
качества жизни пациенток (особенно молодых) разработаны 
специальные мероприятия, которые позволяют добиться не 
только эффективного лечения основной патологии (ПМЭС), 
но и восстановить анатомический образ удаленной молочной 
железы с помощью различных методик экзопротезирования 
(О.Э. Гаевская, 2009).
Глава 5
 Лимфедема нижних конечностей  
(слоновость, элефантиаз)
Под слоновостью следует подразумевать врожденную или 
приобретенную гипертрофию кожи, подкожной клетчатки 
и фасции конечностей или иных органов (лица, наружных 
половых органов и т.д.), обусловленную лимфостазом с после-
дующим разрастанием соединительной ткани (Г.Г. Караванов, 
А.Н. Ретвинский, 1967). Слоновость нижних конечностей 
давно привлекает внимание врачей как в отношении познания 
сущности этого заболевания, так и методов ее лечения. Этому 
тяжелому и безрадостному заболеванию посвящены труды 
многих исследователей разных стран мира. Многие больные 
слоновостью обречены на раннюю инвалидность, некоторые 
из них настаивают на ампутации пораженной конечности, опи-
саны случаи самоубийств. Отсуда вытекает актуальность этой 
проблемы, что послужило одним из побуждающих факторов 
написания данной монографии.
Из всех разновидностей лимфатической патологии лимфе-
дема нижних конечностей заслужила самого максимального 
внимания. Однако много еще вопросов до настоящего времени 
не нашли своего окончательного разрешения. Нередко врачи 
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считают больных слоновостью 
неизлечимыми и бесперспек-
тивными, что свидетельствует 
о неосведомленности медицин-
ских работников в достиже-
ниях современной медицины 
(Н.И.  Батвинков и соавт., 1998, 
Н.А. Бубнова и соавт., 2003, 
Б.Н. Жуков и соавт., 2011, 
R.S.  Savage, 1985).
Напомним, что слоно-
вость – elephantiasis – проис-
ходит от латинского elephans 
(слон). Это тяжелое заболе-
вание впервые было описано 
Цельсом, который и дал ей 
это меткое название вслед-
ствие внешнего сходства пора-
женных частей тела с кожей 
слона. Предлагались и другие 
названия, но это старинное 
название сохранилось до наших дней и прочно удерживается 
в литературе (цит. по С.В. Горшкову, 1964). В руководстве 
по хирургии под ред. Б.В. Петровского и Г.А. Рихтера (1964) 
отмечается, что термин слоновость был известен со времен 
завоевания Ливии римскими войсками. Завоеватели увидели 
у туземцев форму ног, по виду и изменениям кожи напомина-
ющую ноги слона. Трудно не согласиться с такой меткой, выра-
зительной, хотя и неблагозвучной формулировкой (рис. 29).
Лимфедема – заболевание, обусловленное нарушением 
лимфотока в конечности или какой-то части тела, которое 
неизбежно приводит к формированию грубых деформаций. 
Заболевание нередкое и хорошо известное медицине. Наи-
более пристально в странах европейского континента оно 
стало изучаться с конца 19-го века. Наш соотечественник 
П.  Минаков в 1893 году сообщил о четырех личных наблюде-
ниях и отметил, что у заболевания имеется около 27 опреде-
лений этой болезни.
Рис. 29. Фибредема (слоновость) 
нижних конечностей
Е.А. Эпричи,1998
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В последние годы многие авторы, как отечественные, так 
и зарубежные, вместо традиционного термина слоновость 
(элефантиаз) чаще используют термин «лимфедема», «фибре-
дема», что наиболее целесообразно во всех отношениях. 
Поскольку филологические изыски не являются предметом 
нашего изучения, мы также будем использовать термины 
«лимфедема», «фибредема», которые не только в наибольшей 
степени отражают главную суть заболевания, но и не шоки-
руют больных.
Этиология, классификация. Главной причиной лимфе-
демы является уменьшение числа лимфатических коллекторов 
или нарушение их проходимости на уровне лимфатических 
узлов вследствие перенесенного воспаления.
Мы не намерены совершать подробный исторический экс-
курс по многочисленным терминам и классификациям этого 
заболевания. Считаем необходимым отметить, что в литературе 
лимфедему принято различать по этиологическому и географи-
ческому признакам.
Кроме обычных форм лимфедемы, известных в европейских 
странах и обусловленных либо врожденными этиологическими 
факторами, либо приобретенными (в подавляющем числе слу-
чаев болезнь обусловлена рецидивирующими рожистыми вос-
палениями), известна еще одна разновидность лимфедемы, 
которая встречается часто в странах Ближнего Востока, а также 
в тропических странах Америки, Азии и Африки. Это так назы-
ваемая эндемическая форма лимфедемы, обусловленная уку-
сами комаров, которые переносят личинки филярий. Иными 
словами, речь идет о вторичной лимфедеме, обусловленной 
паразитарным заболеванием – филяриозом (Л.В. Поташев 
и соавт., 2002, Т.В. Савченко, 1996).
Итак, лимфедема нижних конечностей представляет собой 
хроническое прогрессирующее заболевание, возникающее 
вследствие недостаточности лимфатической системы, при 
котором наблюдается нарушение нормальной транспортировки 
лимфы. При этом нарушается всасывание белков и метабо-
литов из кожи, подкожной клетчатки и фасции, что приводит 
к возникновению лимфатического отека нижних конечностей, 
а зачастую и наружных половых органов.
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Г.Г. Караванов и А.Н. Ретвинский (1967) предложили свою 
клиническую классификацию слоновости, выделив основные 
три формы: эссенциальную (идиопатическую), при которой 
причина заболевания остается неизвестной, вторичную – 
с известной причиной заболевания и врожденную, при которой 
признаки заболевания имеются от рождения. Следует признать, 
что это одна из самых лаконичных и понятных практическим 
врачам классификаций.
Вопросы этиологии и патогенеза лимфедемы нижних конеч-
ностей, а также и других локализаций до настоящего времени 
не могут считаться полностью выясненными, и потому многие 
исследователи считают лимфедему полиэтиологичным заболева-
нием. Большое число факторов, играющих роль в ее возникно-
вении, несомненно, затрудняют изучение этой сложной патологии. 
Несмотря на многообразие этиологических моментов, механизм 
формирования болезни (патогенез), характерный для различных 
форм и локализаций заболевания, следует считать единым.
При лимфедеме нижних конечностей в результате органиче-
ских и функциональных нарушений в лимфатических сосудах 
и узлах затрудняется лимфатический отток, вследствие чего 
в тканях происходит накопление жидкости с высокой кон-
центрацией белка. Параллельно с увеличением лимфостаза 
расширяются лимфатические сосуды, что приводит к недо-
статочности их клапанного аппарата. В застойной лимфе уве-
личивается содержание белковых молекул, вышедших из 
кровеносных капилляров, а также тех, которые образовались 
в результате клеточного метаболизма. Мелкие молекулы аль-
буминов проходят через неповрежденную стенку капилляров 
легче и быстрее, чем глобулины, и, обладая большой осмоти-
ческой активностью, значительно повышают онкотическое 
давление в межтканевой жидкости с последующей задержкой 
в тканях все большего количества воды. Таким образом, кон-
центрация альбуминов в лимфе и тканях, пораженных лимфе-
демой, несомненно, увеличивает степень патофизиологических 
нарушений (Р.А. Гареев, 1989, М.В. Андриевская, 2004).
Заболевание возникает вследствие различных факторов: вро-
жденного, наследственно-конституционального и приобретен-
ного характера. Течение заболевания отличается неуклонным 
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прогрессированием, стойкими и необратимыми нарушениями 
лимфообращения и в конечном результате формированием 
фиброзных изменений в коже, подкожной клетчатке и фасции. 
В результате сложных патоморфологических изменений пора-
женная часть тела, чаще всего нижние конечности, прогрес-
сивно утолщается, принимает весьма уродливую форму.
До некоторого времени считалось, что это заболевание 
наблюдается редко, но это не подтверждается практикой, 
поскольку встречается повсеместно. Буквально каждому врачу 
поликлиники или стационара довольно хорошо знакома эта 
сосудистая патология.
В настоящее время нет общепризнанной классификации 
лимфедемы, которая бы полностью удовлетворяла врачей. Для 
каждодневных целей можно ограничиться следующими видами 
заболевания: врожденная (первичная) и приобретенная (вто-
ричная). При врожденной форме причина развития лимфедемы 
обусловлена гипо- или гиперплазией лимфатических сосудов, 
недостаточностью их клапанного аппарата, варикозной транс-
формацией лимфатических сосудов. В ряде случаев причину 
врожденной патологии установить не удается, и поэтому ее при-
нято называть идиопатической. Вторичные формы элефантиаза 
бывают как воспалительного, так и невоспалительного харак-
тера. Наиболее часто встречается вторичная лимфедема воспа-
лительного происхождения (в большинстве случаев вследствие 
рецидивов рожистого воспаления), а также и других воспали-
тельных процессов в коже, подкожной клетчатке и непосред-
ственно в лимфатических протоках. Невоспалительные формы 
лимфедемы встречаются после травмы, оперативного уда-
ления коллекторов паховых лимфатических узлов, воздействия 
лучевой терапии и многих других причин.
Важным с практической точки зрения является выделение 
стадии лимфедемы и фибредемы. При первой доминирует лим-
фатический отек со слабо выраженными признаками фиброза 
тканей. При второй – отек становится деревянистым, кожа 
и подкожная клетчатка претерпевают значительные фиброзные 
изменения, а иногда и полностью замещаются грубоволокни-
стой соединительной тканью. Приведенное подразделение 
определяет лечебную и хирургическую тактику в смысле 
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выбора метода лечения и постановки показаний для оператив-
ного пособия.
Несмотря на полиэтиологичность слоновости, главным 
ведущим звеном заболевания является возникновение недоста-
точности функции лимфатической системы, заключающееся 
в нарушении транспортировки лимфы.
Есть еще одна разновидность классификации, которая предус-
матривает различать лимфедему по стадиям, этиологии, наличия 
или отсутствия рефлюкса, а также наличия или отсутствия ослож-
нений. Эта классификация чаще используется научными работ-
никами. Кроме того, в обиходе научных работников имеется еще 
одна клиническая классификация M. Фолди, принятая на 10-м 
Конгрессе международного общества лимфологов, которая выде-
ляет латентную, доклиническую и три клинических стадии лим-
федемы (V. Foldi, 2001). В нашей стране наибольшим признанием 
пользуется классификация, предложенная Т.В. Савченко (1989), 
которая была нами представлена в предыдущей главе монографии.
Кроме того, после операции или после травмы, а также 
после лучевой терапии может развиться острая лимфедема, 
которая длится несколько дней или месяцев. Ситуация напоми-
нает дисплазию лимфатических сосудов, когда дети рождаются 
без признаков заболевания, а отеки конечностей появляются 
позднее и вызывают значительные трудности в дифференци-
альной диагностике.
При первой стадии лимфедемы отек мягкий, при надав-
ливании остается глубокая ямка. За ночь отек значительно 
уменьшается или исчезает. В силу того, что комплексная физио-
терапия на этой стадии приводит к полному устранению отеков, 
эту стадию иногда называют обратимой. Если не предприни-
мать ничего и не заниматься лечением, наступает вторая стадия 
лимфедемы, которую М. Фолди называет «самостоятельно 
необратимой». Из-за склеротических изменений отек стано-
вится плотным: при надавливании пальцем не остается углу-
бления. Необратимость заключается в том, что за ночь отеки не 
уменьшаются. Определение «самостоятельная» указывает на 
то, что комплексная физиотерапия позволяет уменьшить отеки, 
и вторая стадия является истинно необратимой только в том 
случае, когда больной совершенно не лечится.
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Следует помнить, что без лечения первая стадия всегда 
неизбежно переходит во вторую, которая, по убеждению автора, 
навсегда переходит в третью и четвертую (слоновость). Риск 
слоновости повышается при рецидивирующей роже, поскольку 
при этом в результате воспаления повышается коэффициент 
ультрафильтрации и снижается коэффициент проницаемости 
капиллярной мембраны для белков. При этом на фоне лим-
фатической недостаточности с низким выбросом развивается 
тяжелая комбинированная лимфатическая недостаточность. 
Автор предупреждает, что не следует считать лимфосаркому 
IV стадией лимфедемы, так как лимфосаркома является резуль-
татом малигнизации.
Практическому врачу важнее всего знать, что лимфедема 
нижних конечностей делится на первичную и вторичную. 
В первом случае причины заболевания неизвестны, во втором – 
известны. Реально неизвестна причина только идиопатического 
фиброза паховых лимфатических узлов, все же остальные 
формы первичной лимфедемы обусловлены различными 
дисплазиями лимфатических коллекторов и лимфоузлов.
В клинической практике первичную лимфедему классифи-
цируют на основании следующих признаков. Локализация – 
проксимальная обструкция (на уровне аорто-кавальных, 
подвздошных или паховых лимфоузлов). Дистальная 
обструкция с поражением поверхностных лимфатических 
коллекторов. И третья форма – гиперплазия лимфатических 
сосудов нижних конечностей или брыжейки кишечника.
Эта классификация полезна с диагностической точки 
зрения: при проксимальной обструкции отек начинается в цен-
тральных отделах конечностей или в нижних отделах туло-
вища и затем распространяется вниз, а при двух других формах 
возникает на стопах и распространяется вверх. Итоги лечения 
этих отмеченных форм принципиально различны. Наибольшие 
трудности в лечении представляет проксимальная обструкция 
лимфатических путей, хотя есть и прямо противоположное 
мнение. Некоторые авторы (W. Campbell, D.W. Harkin, 2009, 
D. Brunetto, M. Stialabra, 1991) указывают, что при первичной 
лимфедеме, обусловленной проксимальной обструкцией, 
консервативное лечение в ряде случаев оказывается весьма 
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эффективным. Полагаем, что для окончательного убеждения 
необходимы основательные исследования на большом и рандо-
мизированном клиническом материале.
Среди причин первичной лимфедемы выделяют: аплазию 
начальных отделов лимфатических путей, гипоплазию лимфа-
тических коллекторов, гиперплазию, а также агенезию лимфа-
тических узлов.
В развитых странах основные причины вторичной лим-
федемы – злокачественные новообразования. Сюда относятся 
все случаи вторичной лимфедемы, непосредственно обуслов-
ленные злокачественными опухолями (окклюзии лимфатиче-
ских коллекторов и узлов), опухолевыми клетками, сдавлением 
или прорастанием опухолевым процессом извне, а также 
случаи, обусловленные оперативными вмешательствами или 
лучевой терапией. Отдельное место занимает так называемая 
ятрогенная лимфедема.
Среди иных причин вторичной лимфедемы следует отме-
тить тяжелую механическую травму, а также лимфангииты 
и лимфадениты (бактериальные, грибковые, вирусные), а также 
вызванные химическими веществами. Кроме того, вторичная 
лимфедема может возникать при ревматоидном полиартрите 
и псориатическом артрите.
Эссенциальная (идиопатическая) лимфедема. Эта форма 
заболевания описывается в литературе под различными назва-
ниями: ранняя или преждевременная слоновость, эссен-
циальная (идиопатическая), генуинная (молодежная) и пр. 
Перечисленные термины до некоторой степени определяют 
сущность этой формы заболевания, указывая на то, что она 
наблюдается преимущественно в молодом возрасте и возникает 
по неизвестным причинам. Страдают заболеванием чаще жен-
щины в возрасте от 10 до 30 лет.
Начало заболевания связывается с появлением жалоб на 
четкое увеличение отечного синдрома во время менструаций, что, 
по-видимому, можно объяснить связью заболевания с какими-
то эндокринными расстройствами. Высказывается предполо-
жение, что наследственно-конституциональные факторы также 
имеют причастность к этому заболеванию. Следует отметить, 
что какую-то причастность к возникновению заболевания имеют 
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клапаны лимфатических сосудов. Эта мысль высказывалась оте-
чественными учеными (Г.Г. Караванов, А.Н. Ретвинский, 1967). 
Как бы там ни было, можно утверждать, что в этиологии эссенци-
альной лимфедемы доминирующая роль принадлежит функци-
ональным и органическим изменениям лимфатических сосудов 
врожденного характера.
Семейные и спорадические формы первичной лим-
федемы. Семейные формы лимфедемы встречаются редко. 
В основном речь идет о болезни Милроя (семейная вро-
жденная первичная лимфедема), для лечения которой еще не 
найдены эффективные способы. Встречаются еще и сочетания 
первичной врожденной лимфедемы с другими врожденными 
пороками развития ребенка.
Болезнь Милроя правильнее называть первично-наследст-
венной лимфедемой. Под диагнозом врожденной слоновости 
в литературе можно встретить описание различных заболе-
ваний, сопровождающихся гипертрофией той или иной части 
тела, обнаруженных вскоре после рождения. Однако согласно 
современной классификации врожденная слоновость относится 
к группе первичных невоспалительных форм и подразделяется 
на простую и наследственную (семейную болезнь Милроя).
В 1892 году американский врач Милрой (Milroy) опубликовал 
свои многолетние наблюдения за 79 членами одной семьи, у 21 из 
которых был выявлен идиопатический отек нижней конечности. 
Автор подчеркивал, что это заболевание всегда врожденное 
и семейное. Болезнь действительно характеризуется врожденно-
стью и местными проявлениями, выражающимися в прогресси-
рующем увеличении отека той или иной части тела, чаще всего 
нижних конечностей. Только с внедрением лимфографии было 
доказано, что при болезни Милроя отек связан с аномалией 
развития лимфатической системы и обусловлен конкретно вро-
жденной гипоплазией лимфатических сосудов конечностей.
Отек обнаруживается сразу же после рождения ребенка 
и имеет тенденцию к постоянному нарастанию. Он ограничен 
одной или двумя конечностями, его площадь широко варьирует. 
За пределами отечной области отсутствуют другие конституци-
ональные нарушения или какие-либо иные аномалии развития. 
Чаще болеют лица женского пола.
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Прогноз заболевания всегда довольно сложный и базиру-
ется на данных клинического обследования, подкрепленных 
лимфографическими исследованиями. Лимфография, которая 
должна в обязательном порядке выполняться с двух сторон, 
помогает определить течение заболевания, показания к опе-
ративному или консервативному лечению (Г.А. Зедгенидзе, 
А.Ф.  Цыб, 1977).
Врожденная вторичная лимфедема может быть вызвана 
петлями пуповины, амниотическими перетяжками и даже 
волосами плода. Клиническая диагностика отсутствует по 
понятным причинам.
Особый интерес представляют две самостоятельных формы 
вторичной лимфедемы: ятрогенная и искусственная. Ятро-
генная лимфедема возникает в результате диагностических 
или лечебных мероприятий. Выделяют две ее формы. Лимфе-
дема после вмешательства, которое было показано, на которое 
больной дал согласие и которое было выполнено правильно. 
Примером могут служить: лечение злокачественных новоо-
бразований, реконструктивные операции на артериях нижних 
конечностей, которые могут сопровождаться массивным 
повреждением лимфатических коллекторов, оперативные вме-
шательства на сосудистых ложах, а также лимфедема после 
«неправильных» вмешательств, когда травма лимфатических 
коллекторов обусловлена определенными врачебными погреш-
ностями (лимфаденэктомия при грыжечении, при операциях 
по поводу варикозной болезни, иссечение кожно-жировых 
лоскутов, операции на менисках коленного сустава, когда 
повреждается переднемедиальный лимфатический пучок).
Искусственная лимфедема возникает при регулярном нало-
жении жгутов с целью получить пособие по инвалидности 
или уклониться от призыва в армию. Искусственная лифедема 
относится к комбинированной, поскольку лимфостаз усугубля-
ется дополнительными нарушениями венозного кровотока.
Лимфедема вследствие рефлюкса. При недостаточности 
клапанов лимфатических сосудов помпа перестает функциони-
ровать: во время сокращения лимфангиона дистальный клапан 
остается открытым и лимфа перемещается как в проксимальном, 
так и в дистальном направлениях (рефлюкс). Недостаточность 
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клапанов лимфангиона може быть либо функциональной, либо 
органической. При органической недостаточности клапаны 
регидны и неподвижны. Функциональная недостаточность воз-
никает в результате расширения лимфатических сосудов. Это 
наблюдается при гиперпластических формах первичной лим-
федемы и при атрезии лимфатических коллекторов. Возможен 
рефлюкс как лимфы, так и хилуса.
Патогенез. Блокада лимфооттока может быть на любом уровне 
конечности, но это всегда приводит к потере резорбционной 
и транспортной способности лимфатических сосудов (нарушена 
эвакуация белковой жидкости, скопившейся в ткани, что приводит 
к накоплению в ней кислых и нейтральных мукополисахаридов, 
патологических белков и крупнодисперсных веществ).
Накопление белка в межклеточных пространствах вызы-
вает своеобразную реакцию в тканях, которая выражается 
клеточной инфильтрацией лимфо-гистициального характера, 
увеличением фибробластов и формированием склероза. Таким 
образом, недостаточность лимфатической системы приводит 
к разрастанию соединительной ткани, которая сдавливает лим-
фатические капилляры и сосуды. Часть сосудов при этом обли-
терируются, другие, наоборот, расширяются, что еще больше 
усугубляют лимфодинамику. Возникает вторичная гипоксия 
тканей, клеточная инфильтрация, лимфедема неуклонно про-
грессирует. Все это способствует развитию соединительной 
ткани, что приводит к формированию выраженного фиброза 
кожи, подкожной клетчатки и фасции.
Грубые расстройства лимфообращения создают оптимальные 
условия для развития вторичных воспалительных процессов, 
главным образом рожистого воспаления, которое начинают все 
чаще и чаще повторяться. Чем чаще возникают рецидивы рожи-
стого воспаления, тем быстрее развивается лимфедема. Преи-
мущественность поражения нижних конечностей объясняется 
особыми условиями лимфообращения, которые сводятся к сле-
дующему: во-первых, протяженность лимфатических путей, во-
вторых, вертикальное положение человека, которое обусловливает 
худшие условия для лимфооотока (гравитационный фактор). 
Помимо указанного, нижние конечности больше подвержены раз-
личным экзогенным воздействиям. Слоновость верхних конеч-
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ностей чаще всего развивается после радикальной мастэктомии, 
когда вместе с опухолевым злокачественным процессом удаля-
ются грудные мышцы, клетчатка подмышечной области вместе 
с лимфоколлекторами. Поражение наружных половых органов 
развивается довольно редко и тоже по причине рожистого воспа-
ления в области наружных половых органов и промежности. Иные 
локализации рожи представляют казуистику.
Женщины страдают этим заболеванием в три раза чаще 
мужчин. Этот факт связан с беременностью и родами, особой 
гормональной изменчивостью у женщин, повышенной инсоля-
цией нижних конечностей.
Симптоматика. Наиболее ярким симптомом лимфедемы 
является отек, он носит столь характерные клинические черты, что 
спутать его с другими видами отека довольно трудно. В объеме 
увеличивается, прежде всего, подкожная клетчатка дистальных 
отделов конечности. Отек стопы является ведущим признаком 
лимфедемы. Помогает в установлении диагноза специальный 
симптом Стеммера. Как уже ранее нами отмечалось в главе, посвя-
щенной хронической лимфатической недостаточности, симптом 
Стеммера считается положительным, когда на пальцах стопы 
невозможно собрать кожу в складку. К сказанному можно доба-
вить лишь то, что у некоторых больных вследствие резко выра-
женного фиброза и деревянистости тканей просто невозможно 
взять палец стопы больного, чтобы проверить симптом Стеммера. 
До развития фиброза клетчатки отек бывает мягкий, при надавли-
вании пальцем на область отека остается ямка.
Одной из характерных черт лимфедемы является ее неу-
клонная тенденция к прогрессированию. Отек становится 
постоянным спутником пациента, из года в год объем конеч-
ности (если не осуществляется лечение) нарастает, и вскоре 
начинает формироваться фибредема (слоновость, элефантиаз). 
Вот в это время конечность и напоминает по внешним при-
знакам ногу слона. Нередко именно эта стадия (фиброза) выну-
ждает больных обращаться за медицинской помощью.
Отек в большинстве случаев начинается на одной конечности, 
как правило, в области лодыжек, а в последующем распростра-
няется проксимально, постепенно захватывая всю конечность. 
Однако на протяжении очень длительного времени (много лет) 
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отек может стабильно огра-
ничиваться лишь стопой 
и голенью. Тыл стопы приобре-
тает форму подушки и только 
вблизи пальцев несколько 
уменьшается, образуя волни-
стую поверхность. Для лим-
федемы нижних конечностей 
патогномонично вовлечение 
в патологический процесс 
пальцев стопы. С течением 
времени пальцы становятся 
плотными, форма их увеличена 
и обезображена, кожа толстая 
и в складку не берется (положи-
тельный симптом Стеммера).
Несмотря на кажущуюся 
простоту выявления лимфе-
демного отека и довольно 
типичные жалобы (боль, 
тяжесть в конечности, нару-
шение работоспособности), 
следует предостеречь молодых врачей от наивных предубе-
ждений, поскольку вышеупомянутые жалобы могут иметь место 
и при многих других заболеваниях. Именно ошибки в дифферен-
циальной диагностике порождают у некоторых молодых хирургов 
обманчивое впечатление о легкости устранения лимфатического 
отека. Часто диагноз «лимфостаз» выставляют больным с раз-
личными формами ХВН, ожирением (рис. 30), деформирующем 
остеартрозе (ДОА), при ортопедических отеках, а также при недо-
статочности почек и сердца. В этих случаях действительно можно 
добиться быстрого уменьшения отеков. Более того, симптомати-
ческий отек может исчезнуть и самостоятельно.
Подошвенные поверхности стоп, как правило, мало 
изменены, но сочетанное плоскостопие также характерно. 
Довольно часто возникает гиперкератоз в виде бородавчатых 
разрастаний, локализующихся на пальцах и тыле стопы. Боро-
давчатые наросты имеют серый или розовый цвет, порой 
Рис.  30. Липедема, ХВН (варикозная 
болезнь левой нижней конечности), 
двухстороннее сочетанное 
плоскоспотие. Умеренно 
выраженный отечный синдром 
левой нижней конечности
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напоминают цветную капусту. Трофические язвы встречаются 
редко. Регионарные лимфоузлы, как правило, не увеличены 
и потому пальпаторно не определяются. Словом, клиническая 
картина лимфедемы хотя и разнообразна, но довольно типична 
(Г.Г.  Караванов, А.Н. Ретвинский, 1967, Б.В. Петровский, 1968, 
А.В. Бондарчук, 1969, Й.П. Даудярис, 1984, К. Бенда и соавт., 
1987, В.Л. Черкасов, 1996, С.Г. Горшков, 2002, А.В. Покров-
ский, 2004, R. Haaverstad et al., 1992).
При врожденной форме лимфедемы отек, как правило, фор-
мируется одновременно по всей поверхности ноги, но на стопе 
все равно массивность отека преобладает. Эта закономерность 
характерна для большинства случаев и поэтому может считаться 
одним из патогномоничных симптомов заболевания. Вышеука-
занные особенности имеют все основания быть использован-
ными в дифференциальной диагностике.
Состояние кожного покрова на пораженной конечности 
зависит от продолжительности заболевания, степени его выражен-
ности и присоединившихся воспалительных процессов, вслед-
ствие часто повторяющихся эпизодов рожистого воспаления, 
дерматитов, пиодермий, трещин с лимфоистечением. Стойкая 
мацерация из-за лимфоистечения приводит к затяжному воспа-
лению, а в дальнейшем могут возникнуть трофические язвы.
Таким образом, клиническая диагностика заболевания по 
его ведущему симптому – отеку – не всегда бывает успешной. 
Наиболее частой причиной дианостических погрешностей явля-
ется недооценка дополнительных клинических и анамнестиче-
ских данных. Наиболее сложной является дифференциальная 
диагностика лимфедемы и ПТБ (посттромботической болезни). 
При хронической венозной недостаточности отек носит пре-
ходящий характер, а при лимфедеме отек стабилен. При ХВН 
в обязательном порядке будет наличие вторично измененных 
вен, а при лимфедеме этого не наблюдается. При ХВН цвет 
конечности, как правило, синюшный, с участками бурой пиг-
ментации, а при лимфедеме – плотный и белый. При ХВН не 
бывает поперечных глубоких складок на пальцах стопы, а при 
лимфедеме этот симптом патогномоничный.
Выше отмеченные особенности имеют одно исключение. 
При вторичной лимфедеме, развившейся в результате рожистого 
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воспаления на фоне ранее существующей ХВН, распознавание 
отека представляется весьма сложным. Могут быть и рас-
ширенные варикозные вены. В таких случаях врачи говорят 
о наличии сочетанной лимфовенозной недостаточности и осу-
ществляют дополнительные методы исследований.
Отдельно следует упомянуть о так называемых ортостати-
ческих отеках. По мнению И.А. Золотухина (2009), они также 
могут напоминать лимфедему, особенно на ее ранних стадиях. 
Указание анамнеза на взаимосвязь появления отеков (чаще они 
носят симметричный характер) и длительной нагрузки на ноги. 
Исчезновение таких отеков происходит после незамысловатых 
физических упражнений.
При остеоартрозе также могут наблюдаться отеки. В отличие 
от лимфатических отеков отек имеет строго локальный характер, 
т.е. в объеме увеличивается только область больного сустава. 
Помимо этого, параллельно отеку в области сустава развива-
ется весьма своеобразный болевой синдром, чего никогда не 
бывает при лимфедеме. Пациент при ДОА испытывает сильные 
боли при сгибательно-разгибательных движениях в суставе. 
Возникают затруднения подниматься по ступенькам лестницы, 
во время приседания и пр. После непродолжительного проти-
вовоспалительного лечения болевой синдром при ДОА купиру-
ется, равно как исчезает и боль.
Самой трудной для дифференциальной диагностики явля-
ется ситуация с запущенной ХВН с выраженным отеком веноз-
ного происхождения. В таких случаях клиницисты используют 
термин «лимфовенозная недостаточность». Этим подчеркива-
ется связь между патологией венозной и лимфатической систем.
Клинические проявления при различных формах слоно-
вости имеют лишь некоторые различия в начале заболевания: 
темпы формирования патологических изменений, их локали-
зация и прочее (С.З. Горшков, 1967, 2002, Б.В. Петровский, 
1968, В.И. Бураковский, 1989, Н.И. Батвинков и соавт., 1998).
Врожденная лимфедема на нижних конечностях обнаружи-
вается без особого труда вскоре после рождения (утолщение 
той или иной конечности или ее сегмента, которое медленно, 
но неуклонно прогрессирует). Идиопатическая форма слоно-
вости чаще возникает у женщин в возрасте 15-25 лет. Она начи-
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нается незаметно, исподволь, 
причем основной жалобой 
больных является немотиви-
рованный асимметрический 
отек конечности или ее отдель-
ного сегмента. В ряде случаев 
оно впервые выявляется при 
выборе обуви или после дли-
тельной нагрузки на ноги. 
Поначалу отек носит динами-
ческий характер (уменьшается 
к утру, усиливается к вечеру), но затем эта диминика притупля-
ется, поскольку отек приобретает довольно стабильный характер.
При первом обращении к врачу нередко отек (пока что 
мягкий) относят к патологии венозной системы, что отсрочивает 
правильное лечение. И только отсутствие какого-либо эффекта 
от проводимого лечения заставляет врача пересмотреть свою 
концепцию и заняться лечением формирующейся лимфедемы 
(А.Т. Лидский, 1973, А.В. Бондарчук, 1969, К. Бенда и соавт., 
1987, С.В. Горюнов и соавт., 2004).
Нередко плавное и монотонное течение нарушается скач-
кообразным течением, что в большинстве случаев связано 
с возникновением рецидивов рожистого воспаления. Следует 
отметить характерную особенность клиники слоновости – 
развитие болезни не сопровождается болевым сидромом, за 
исключением тех периодов времени, когда возникает рецидив 
рожистого воспаления. При значительном объеме отека и при 
наличии макро- и микротравм возникает лимфорея, которая 
способствует присоединению вторичной инфекции и является 
весьма плохим прогностическим признаком.
В стадии фибродемы наступают стойкие изменения: отек дер-
жится в одних и тех же рамках, не исчезает и не уменьшается при 
ночном отдыхе с возвышенным положением конечности, ямки 
при надавливании пальцем не образуется (деревянистый отек), 
кожа в складку не берется, становится ороговевшей, с характер-
ными бороздами, что наиболее выражено на пальцах – слоновая 
конфигурация (рис. 31). Следует подчеркнуть, что, несмотря 
на такую весьма характерную симптоматику, больным иногда 
Рис. 31. Фибредема правой стопы, 
лимфедема левой стопы
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в течение длительного времени не могут установить правильный 
диагноз. Необходимо признать, что все указанные диагности-
ческие оплошности, как правило, бывают при ранних стадиях 
заболевания и отсутствуют при возникновении уже фибродемы. 
Поэтому на ранних стадиях следует прибегать к использованию 
лимфографии. На лимфограммах вместо многих коллекторов 
лимфатических путей, состоящих из 6-12 сосудов, выявляется 
только один-два, явно неспособных осуществлять адекватный 
лимфоотток.
Весьма ценно проводить и параллельные исследования 
венозной системы для выявления феномена псевдослоновости. 
Раньше это осуществлялось исключительно с помощью флебо-
графии, в настоящее время клиницисты предпочтение отдают УЗИ. 
При истинной слоновости венозная система остается интактной.
Установить диагноз лимфедемы и определить ее стадию 
можно на основании данных анамнеза и результатов физикаль-
ного обследования. Дополнительное обследование обычно не 
требуется, тем более, что при расхождении данных дополни-
тельных и физикального исследований специалисты отдают 
предпочтение физикальному методу. При этом обязательно 
учитывается, как проводилось дополнительное исследо-
вание, а также каковы его чувствительность и специфичность 
(Л.В.  Поташев и соавт., 2002, А.И. Кириенко и соавт., 2007, 
В.А. Батдиева и соавт., 2010).
Широко распространенное ранее введение красителей для 
дифференциальной диагностики отеков в настоящее время пра-
ктически не применяется, поскольку этот метод недостаточно 
чувствителен и специфичен и может вызвать тяжелые аллер-
гические реакции. Прямая лимфография с липофильными рен-
тгеноконтрастными веществами показана только тем больным, 
которым планируется микрохирургическая реконструктивная 
операция на лимфатических сосудах.
Биопсия лимфатических узлов. Не имеет чисто самосто-
ятельной роли в диагностике лимфедемы, но в ряде случаев, 
когда возникают подозрения на злокачественное перерождение, 
биопсия показана. Повторяем, биопсия показана только для 
подтверждения злокачественного поражения лимфоузлов (пер-
вичного или метастатического). При идиопатической лимфе-
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деме биопсия бессмысленна, так как не только не позволяет 
уточнить диагноз, но и может ухудшить состояние больного.
Микролимфография и измерение давления в лимфати-
ческих путях. Метод используется сугубо в научных целых 
и в эксперименте. В практических учреждениях он не исполь-
зуется. Для чисто клинических целей важно использовать сле-
дующие методы дополнительного исследования: непрямую 
и изотопную лимфографию.
Непрямая лимфография позволяет визуализировать лимфа-
тические сосуды кожи. Подкожно с помощью инфузионного 
насоса вводят неионное водорастворимое контрастное веще-
ство, которое проникает в лимфатические сосуды, при этом 
обычно удается проследить лимфатические коллекторы на про-
тяжении 10-30 см. При лимфедеме за счет ретроградного тока 
лимфы контрастируется расширенная кожная лимфатическая 
сеть. Если лимфатические сосуды отсутствуют, то рентгенокон-
трастное вещество проникает в наружную оболочку артерий. 
При проксимальной обструкции визуализируются резко расши-
ренные лимфатические коллекторы.
Изотопная лимфография. Для функциональной оценки 
состояния лимфатической системы используется количественная 
изотопная лимфография. С помощью этого метода изучается 
клиренс радиофармпрепарата, время, необходимое для его попа-
дания в лимфатические пути, и количество поглощенного лим-
фоузлами препарата. С помощью этого метода было показано, 
что функция лимфатических путей с возрастом нарушается.
Как уже отмечалось ранее, с помощью изотопной лимфо-
графии можно диагностировать самую начальную стадию 
заболевания. Для диагностики и дифференциальной диагно-
стики лимфедемы этот метод особой ценности не представляет. 
В отношении самой методики изотопной лимфографии единого 
мнения нет. Используется как внутрикожное, так и подкожное 
введение изотопа. Оба метода достаточно преемлемы для 
изучения состояния поверхностной лимфатической системы. 
Для выяснения состояния глубоких лимфопутей и лимфоузлов 
радиопрепарат необходимо вводить внутримышечно.
Отмеченные методы лимфографий не позволяют диффе-
ренцировать первичную и вторичную лимфедему. Однако 
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поскольку до сих пор нет методов, позволяющих лечить пер-
вичную лимфедему, отсутствие методов дифференциальной 
диагностики не ухудшает качества медицинской помощи.
Несмотря на сказанное, дифференциальная диагностика 
первичной и вторичной лимфедемы представляет особый 
интерес для страховых компаний. Он сводится к тому, явля-
ется ли лимфедема, возникшая после травмы, первичной или 
вторичной? Так, если лимфедема возникает после травмы, но 
у больного имеется дисплазия лимфатических путей, стра-
ховые компании стараются убедить суд, что именно дисплазия 
сыграла роль в развитии заболевания, и лишить больного пола-
гающегося социального пособия.
При первичной лимфедеме очень важно исключить пороки 
развития других органов. Однако при этом не следует всем 
больным для исключения так называемого «перекрестного син-
дрома» проводить ранее широко используемую контрастную 
флебографию. Прямая лимфография с липофильными рентге-
ноконтрастными веществами в настоящее время также не при-
меняется, поскольку повышает риск осложнений. Это весьма 
существенное обстоятельство следует учитывать всем врачам, 
занимающимся лимфедемой.
Как уже было отмечено, чаще всего поражается одна конеч-
ность. При поражении обеих конечностей все равно характерна 
асимметрия отечного синдрома. Боль обычно отсутствует. 
Исключение составляют лимфедема при злокачественных 
новообразованиях и лимфедема в сочетании с лучевыми неври-
тами. В последнем случае возможны парезы и даже параличи.
Несомненно, что лечебная тактика во многом зависит от 
того, насколько выражен отечный синдром и как долго он суще-
ствовал, т.е. на каком этапе обратился за помощью пациент. 
Наилучшим образом ориентироваться в тактике позволяет кла-
сификация лимфедемы. За несколько десятилетий классифика-
ционных схем было предложено несколько, но самой внятной 
и признанной практическим здравоохранением является клас-
сификация Т.В. Савченко, предложенная в 1989 году. Автор 
выделяет следующие стадии: 1 – преходящий отек, 2 – посто-
янный отек, 3 – фиброзно-склеротические изменения, 4 – сло-
новость (фибродема).
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При первой стадии лимфедемы больные обычно отмечают 
дискомфорт в конечности, обусловленный повышением дав-
ления интерстициальной жидкости, однако боли, как правило, 
отсутствуют. Вовлечение связок и сухожилий (лимфатические 
лигаментиты и тендовагиниты) проявляются болью и деформа-
циями суставов. При неосложненной лимфедеме в отсутствие 
опухолей язвы не возникают. При их появлении следует исклю-
чить новообразование или комбинированные формы лимфе-
демы (сочетание с ХВН).
Цвет кожи при лимфедеме обычно не изменен. Исклю-
чение составляют некоторые случаи слоновости, при которых 
кожа становится коричнево-серой. При сочетанной лимфе-
деме конечность может иметь и цианотичный оттенок за счет 
присутствия венозной хронической недостаточности. По мере 
прогрессирования сочетанной формы лимфедемы кожа может 
становиться коричневого или темно-коричневого цвета.
Весьма типичным является харатерное утолщение кожи, 
она перестает собираться в складку, и практически отсутст-
вует ее подвижность. В области голеностопного сустава обра-
зуются глубокие поперечные складки. В запущенных случаях 
кожа голени и стопы приобретает деревянистую плотность, со 
временем возникает гиперкератоз, кожа покрывается бородав-
чатыми разрастаниями. Цвет может довольно долго оставаться 
неизменным или быть гиперпигментированным. Отмечается 
также гипергидроз, местная гипотермия, гипертрихоз (избы-
точный волосяной покров), а также онихомикоз ногтевых 
пластинок. Экземоподобные изменения и трофические язвы 
формируются на поздних запущенных стадиях при способст-
вующих для этого условиях (травмы, расчесы, раны). Функция 
суставов и мышц долгое время практически не страдает, но 
функция конечностей все же ограничена из-за своего непомер-
ного отека. При повреждениях целостности кожи начинается 
истечение лимфы, которая способствует присоединению вто-
ричной инфекции.
Симптом Стеммера, как мы уже неоднократно отмечали, 
является одним из важнейших и патогномоничных симптомов 
лимфедемы. Он заключается в том, что при лимфедеме пальцы 
становятся как бы квадратными, кожа на тыльной стороне 
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пальцев утолщается, ее не удается взять в складку, появляется 
характерная поперечная глубокая исчерченность. Симптом 
Стеммера свидетельствует о вступлении болезни уже как 
минимум во 2-ю стадию. Симптом Стеммера не бывает лож-
ноположительным. Специфичность его чрезвычайно велика. 
Однако поскольку этот симптом наблюдается только при пора-
жении пальцев стопы, при лимфедеме, обусловленной прокси-
мальной обструкцией, он остается отрицательным.
Итак, в типичных случаях постановка диагноза не пред-
ставляет особых трудностей (Й.П. Даудярис, 1984). Тщательно 
собранный анамнез и характерный внешний вид конечности 
позволяют без труда отличить слоновость от других внешне 
похожих патологий. 
В пользу слоновости говорят: 
1)  медленное развитие заболевания, 
2)  в подавляющем числе односторонняя локализация, 
3)  неисчезновение или уменьшение отека в горизонтальном 
положении, 
4)  утолщение кожи и подкожной клетчатки, 
5)  отсутствие ямки после надавливания на кожу, 
6)  плотный диффузный характер отечного синдрома, 
7)  гиперкератоз и папилломатоз на измененной коже.
Чтобы избежать диагностических ошибок, помомо 
общеклинического обследования, необходимо использовать 
дополнительные методы: лабораторные, рентгенологические, 
функционально-диагностические и т.д. Дифференцировать 
лимфедему необходимо от отеков, возникающих при болезнях 
сердца, почек, хронической венозной недостаточности, воспа-
лительных процессах в суставах, а также от врожденной сосу-
дистой патологии.
Врожденные артериовенозные свищи и гемангиомы обычно 
приводят не только к утолщению, но и к удлинению конеч-
ности, чего нельзя видеть при лимфедеме (конечность одина-
ковой длины). Нет при лимфедеме гипертермии (за исключение 
случаев, когда возникает осложнение – рожистое воспаление).
Липомы, лимфангиомы, саркомы и новообразования костей 
вызывают только утолщение сегментарного характера, а при 
лимфедеме оно всегда носит диффузный характер. В сомни-
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тельных случаях следует прибегнуть к биопсии и гистологиче-
скому исследованию.
Лечение. Сразу же после установления верифицированного 
диагноза лимфедемы следует честно и откровенно пациенту объ-
яснить, что заболевание полностью неизлечимо и необходимо 
довольствоваться всеми имеющимися средствами воздействия для 
того, чтобы остановить прогрессирование патологии и не допу-
стить наступления всевозможных осложнений и инвалидизации. 
Несмотря на скромные возможности современных лечебных 
мероприятий, не следует опускать руки и бездействовать. Лечить 
пациентов необходимо невзирая ни на что. Следует помнить, что 
всякая неуверенность врача моментально индуцируется пациенту.
Больные со слоновостью необычайно ранимы и впечат-
лительны. Многие специалисты параллельно медицинским 
лечебным мероприятиям прибегают к услугам психолога, что 
может иметь весьма благотворное воздействие. Лечебная про-
грамма должна осуществляться индивидуально в зависимости 
от стадии заболевания.
Консервативное лечение следует осуществлять, начиная 
с самых ранних стадий заболевания. Однако следует признать, 
что любое лечение слоновости носит паллиативный характер, 
поскольку не излечивает полностью больного, а только улуч-
шает течение заболевания. Консервативное лечение (наи-
более распространенное в практическом здравоохранении) 
предусматривает: использование компрессионного трикотажа 
(3-4  функциональный класс), массаж конечности, профилак-
тика рожистых воспалений, правильное трудоустройство паци-
ентов, использование антикоагулянтов, ферментной терапии, 
физиотерапевтического лечения и прочее.
На второй стадии (стабильный отек без фиброза) наи-
больший эффект можно получить от оперативного лечения – 
накладывания лимфовенозных анастомозов, что не только не 
исключает последующего консервативного лечения, но и обя-
зывает врача его интенсивность усиливать. Подробно об этом 
будет изложено в главе, посвященной оперативному лечению. 
В третьей стадии (фибродема) роль консервативных методов 
лечения, а также использование микроциркуляторной техники 
по наложению лимфовенозных анастамозов невелика.
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Следует признать, что в настоящее время имеет место 
существенный прогресс в области консервативного лечения. 
Такие препараты, как бензопироны, мануальный лифатический 
массаж и эластическая компрессия, в значительной мере спо-
собствуют регрессу отека. Тщательное обучение уходу за кожей 
для предотвращения развития лимфангита и лимфаденита улуч-
шает прогноз. Однако необходимо отметить, что все эти меры 
не оказывают влияния на этиопатогенетическую основу заболе-
вания. Они только способствуют улучшению оттока лимфы и то 
при непременном условии – практически непрекращающегося 
лечения на протяжении всей жизни. В принципе медикамен-
тозное консервативное лечение лимфедемы нижних конеч-
ностей совершенно идентично лечению лимфедемы верхних 
конечностей, которое нами было рассмотрено в предыдущих 
главах книги.
Глава 6
Оперативные методы лечения лимфедемы  
нижних конечностей
Выбор метода лечения лимфедемы во многом определяется 
тем, насколько выражен отечный синдром, т.е. какая стадия 
имеет место быть. Мы в настоящее время пользуемся класси-
фикацией Т.В. Савченко (1989) и при определении лечебной 
тактики придерживаемся именно этой классификации. Исходя 
из сказанного, показанием для использования оперативных 
способов коррекции лимфедемы является ее четвертая стадия – 
фибродема (слоновость). У больных с этой стадией могут быть 
использованы классические резекционные операции, задачей 
которых является удаление отечных фиброзно-измененных 
тканей (фибредемы), поскольку на предыдущих стадиях 
обуздать неуклонное прогрессирование лимфедемы никакими 
консервативными методами не удалось.
В недалеком прошлом при оперативном лечении слоновости 
делали паллиативные операции: лампасные иссечения кожи 
и подкожной клетчатки, дренирующие операции с использо-
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ванием большого сальника, методики с погружением фасции 
в глубокие мышечные слои или в кость.
Среди больных и широкого круга практических врачей 
бытует ошибочное мнение о неизлечимости лимфедемы. При-
чиной тому является недостаточная осведомленность врачей 
(особенно молодых) о современных возможностях науки 
(С.Г.  Горшков, 2002). В настоящее время в арсенале медицины 
сосредоточено довольно много самых разнообразных методов 
как оперативного, так и комплексного консервативного методов 
лечения. По мнению автора, одного из самых авторитетных 
знатоков лечения лимфедемы, весьма эффективным является 
оперативное радикальное вмешательство – резекция фиброзно 
измененных тканей, которая осуществляется одномоментно 
или поэтапно. После радикального иссечения патологических 
тканей, осуществляемого по всей окружности конечности, про-
изводится реплантация истонченной кожи путем ее свободной 
аутодермальной пластики.
К счастью, случаи элефантиаза (слоновости) в настоящее 
время стали наблюдаться значительно реже, нежели в период 
предыдущих десятилетий, когда не было какой-либо организо-
ванной системы комплексного консервативного лечения, отсут-
ствовали эффективные фармакологические средства и оттого 
создавались все предпосылки для неуклонного прогрессиро-
вания заболевания и перехода его в стадию фибредемы.
Проблема хирургического лечения лимфедемы была и оста-
ется крайне сложной проблемой. На протяжении последних 
десятилетий диаметрально менялись точки зрения, предлага-
лось очень много оригинальных методик, но повсеместного 
признания они не получили. И это вполне логично. Дело в том, 
что оперативное лечение не устраняет этиологии лимфедемы 
и потому не может претендовать на роль этиотропного лечения. 
Все существующие методики по сути своей сугубо паллиа-
тивны. По весьма образному выражению нашего старшего кол-
леги, профессора В.Н. Климова, вся суть оперативного лечения 
сводится к тому, что «косметическое безобразие заменяется 
косметической терпимостью».
Специализированных лимфологических хирургических цен-
тров пока в нашей стране не существует, а посему все операции 
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при этой патологии выполняются, как правило, ангиохирургами, 
а также пластическими или общими хирургами. Применяемые 
разнообразные методики предусматривают одну цель: получить 
частично удовлетворительные результаты и таким образом улуч-
шить качество жизни многострадальных пациентов (И.И. Клюев 
и соавт., 1963, Е.А. Эпричи, 1998).
Что касается хирургического лечения, то выбор как самой 
оперативной методики, так и оптимального момента для осу-
ществления вмешательства остается открытым для обсуждения. 
Для этого есть причины. Во-первых, результаты оперативных 
вмешательств различны в зависимости от части тела (верхняя 
конечность, нижняя конечность, гениталии, лицо и т.д.). 
Во-вторых, лимфедема имеет много причин. Лечение первичной 
(с гипоплазией или гиперплазией) лимфатических коллекторов 
существенно отличается от лечения вторичной лимфедемы. 
В-третьих, лимфедема – это прогрессирующее хроническое 
заболевание, при котором оперативное лечение может быть 
методом выбора, когда главная цель состоит в уменьшении 
отека с помощью технических средств.
Получая согласие пациента на операцию, следует преду-
предить, что в результате оперативного вмешательства вос-
становить «идеальную» форму конечности или довести ее до 
формы здоровой невозможно. Очертания конечности будут 
приближаться к здоровой и не будут иметь прежней уродующей 
деформации. Больных необходимо поставить в известность 
о том, что после операции на коже остаются рубцы. По  мнению 
С.З.  Горшкова (2002), непосредственные и отдаленные резуль-
таты оперативных вмешательств по поводу слоновости явля-
ются у многих больных вполне обнадеживающими.
Общепризнано, что все ныне известные операции делятся 
на три основных группы: лимфангиопластические вмешатель-
ства, операция чисто резекционного характера и наложение 
лимфовенозных анастамозов (ЛВА).
Лимфопластические операции. Суть этого рода вме-
шательств сводится к созданию новых путей оттока лимфы. 
В настоящее время этот метод применяется профессором 
D.  Daumeister в виде пересадки лимфатических сосудов (цит. 
по Н.А. Бубновой и соавт., 2003). Автор осуществляет резекцию 
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лимфатического сосуда из здорового участка лимфатической 
системы, который затем имплантируется в зону лимфатической 
обструкции, создавая новый восстановленный путь эвакуации 
лимфы. Метод не получил распространения из-за невозмож-
ности его использования в широкой сети практического здра-
воохранения. Пока что трудно комментировать результаты 
лимфоангиопластических операций ввиду малочисленного 
опыта, но вполне возможно, что в будущем эти вмешательства 
получат признание, поскольку микроангиохирургическая тех-
ника уже основательно стоит на вооружении хирургии.
К этой же группе можно отнести и другие методы опера-
тивного лечения, при которых достигается какой-то новый путь 
лимфаоттока: лимфаангиопластика с помощью лоскута «на 
ножке», дренирование лимфы в забрюшинное пространство 
с помощью сальника «на ножке», а также различных трубчатых 
и капиллярных эксплантатов и т.п. Эти операции также боль-
шого распространения не получили, так как сосредоточены 
в основном в научно-исследовательстких учреждениях.
Операции резекционного характера. В нашей стране 
впервые радикальную операцию по поводу слоновости про-
извел Ф.А. Гергенредер (Б.В. Петровский, 1968). В последу-
ющем операция была существенно усовершенствована Г.Г. 
Каравановым и С.З. Горшковым. В 1946 году в клинике факуль-
тетской хирургии лечебно-профилактического факультета 
Львовского медицинского института Г.Г. Каравановым была раз-
работана и внедрена авторская методика оперативного лечения 
слоновости нижних конечностей. Методика была опубликована 
Г.Г.  Каравановым и А.А. Трошковым в журнале «Врачебное 
дело» в 1950 году (Г.Г. Караванов и А.Н. Ретвинский, 1967). 
Вскоре подробная техника выполнения одномоментной или 
поэтапной радикальной операции была изложена в монографии 
С.З. Горшкова и Г.Г. Караванова, а также в многотомном руковод-
стве по хирургии под редакцией акад. Б.В. Петровского (1964), 
которая показана при полной необратимости патологических 
изменений в тканях и бесперспективности консервативного 
лечения. Нам представляется наиболее удобным, с учетом 
молодежного ценза наших основных будущих читателей, 
привести схему операции Г.Г. Караванова и А.А.Трошкова 
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по  книге Б.В. Петровского 
(1968) «Избранные лекции по 
клинической хирургии», тем 
более, что в последующие 
годы предложенная методика 
никаких принципиальных 
изменений не претерпевала 
(рис. 32).
Лучшие результаты дости-
гались в прямой зависимости 
от радикальности вмешатель-
ства. Имеет исключительное 
значение хорошая предо-
перационная подготовка, так 
как больные все без исклю-
чения являются носителями 
инфекции. Операция является 
весьма травматичной, сопрово-
ждается большой лимфопотерей 
и поэтому требует в послеопе-
рационном периоде адекватной 
коррекции гомеостаза.
Несмотря на то, что выше-
упомянутые операции широ-
кого признания не получили, 
они послужили катализатором внедрения в практику других 
весьма интерессных методик. Лимфатическая система (грудной 
лимфатический проток и другие магистральные лимфатиче-
ские коллекторы) стала целенаправленно использоваться для 
лечения многих патологических состояний. Доказано, что 
прямое эндолимфатическое введение цитостатиков с целью 
лечения онкологических больных имеет очевидные преиму-
щества. Прямое эндолимфатическое введение антибиотиков 
является в ряде случаев хорошей альтернативой традиционным 
методам лечения гнойной хирургической инфекции.
Применяется метод дренирования грудного лимфатического 
протока для отведения лимфы при экзо- и эндотоксикозах, раз-
личные способы экстракорпоральной очистки лимфы от ток-
Рис. 32. Этапы радикальной 
операции при  слоновости нижней 
конечности (схема) 
 по Г.Г. Караванову и  А.А.  Трошкову.
Б.В. Петровский,1968
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сических начал (лимфосорбция – очистка лимфы различными 
сорбентами или мембранами), ультрафиолетовое облучение, 
реинфузия очищенной лимфы, цитаферез лимфы и плазмолим-
фосорбция и др.). С отводимой из грудного протока лимфой 
можно получить удаление иммуннокомпетентных клеток, что 
используется в клинике с целью иммунокоррекции при состоя-
ниях, требующих подавления иммунологической реактивности 
(аутоиммунные заболевания, трансплантация органов и тканей). 
Современный прогресс позволяет шунтировать грудной проток 
катетерами и использовать длительное дробное периодическое 
отведение лимфы для иммунодепрессии.
Однако, по мнению ряда авторов (М.М. Минненбаев 
и соавт., 2006, J.R. Casley-Smith, 1977), наружное дрениро-
вание грудного лимфатического протока может сопровождаться 
развитием целого ряда осложнений (интраоперационных раз-
рывов, непреднамеренного повреждения магистральных вен 
и артерий, возвратного нерва и т.д.). Могут возникать также 
осложнения в процессе самого «функционирования» катетера 
(внезапное прекращение дебита лимфы, гематомы в послеопе-
рационной области и т.п.), а также осложнения, обусловленные 
удалением катетера: кратковременное подтекание лимфы или 
затяжная лимфорея, образование наружной лимфофистулы, 
синдром лимфостаза, присоединение вторичной инфекции 
и др. Установлено, что наружный лимфодренаж, при котором 
возмещение лимфопотери осуществляется без реинфузии 
очищенной лимфы, вызывает умеренную гипопротенеимию 
главным образом за счет низкомолекулярных протенов.
Выделение больших количеств лимфы может быть при-
чиной глубоких изменений центральной гемодинамики. Уда-
ление с лимфой из организма больного иммунокомпетентных 
клеток и иммунных белков усугубляет и без того имеющиеся 
нарушения при токсикозах различного генеза. В последнее 
время доказано, что эндолимфатическое введение антибиотиков 
тормозит сократительную активность и насосную функцию 
гладкомышечных клеток лимфатических сосудов. Как же сов-
местить положительные и негативные аспекты этой проблемы? 
Компромисс состоит в одновременном эндолимфатическом 
применении антибактериальных препаратов и средств, активно 
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стимулирующих лимфоотток и сократительную активность 
лимфатических сосудов.
В настоящее время самым главным показанием для приме-
нения хирургических способов резекционного типа является 
фибредема (слоновость), поскольку этим больным как альтер-
натива показаны попытки использования различных резек-
ционных методик. Цель же состоит в том, чтобы добиться 
элементарного уменьшения объема конечности. Разумеется, 
эти резекционные вмешательства не являются этиотропными 
и очень травматичны. Их применение в последние годы све-
дено к минимуму и осуществляется лишь тогда, когда исчер-
пали себя все ныне существующие способы консервативного 
лечения и сами больные требуют каких-либо решительных мер.
В этой связи мы приводим один курьезный случай, когда 
пациентка В., 32 лет, с фибредемой IV степени обеих нижних 
конечностей и ягодичных областей, по нашему убеждению, 
врожденного характера, что называется «обивала пороги» раз-
личных ангиохирургических инстанций и буквально в катего-
ричной форме требовала избавить ее от cлоновости. Учитывая 
распространенность процесса и врожденную этиологию, паци-
ентке в операции довольно долгое время отказывали. Благодаря 
исключительно напористому характеру больная все же доби-
лась госпитализации для радикальной операции. Попытки объ-
яснить больной, что двухсторонняя операция может привести 
к различным тяжелым осложнениям, ни к чему не привели. 
Нисколько не волновали больную и возможные последствия 
косметического характера. Как мы впоследствии узнали, паци-
ентка намерена была выйти замуж и потому решила любой 
ценой избавиться от уродующих проявлений болезни, которые, 
несомненно, были исключительно тягостными для жизни. 
Больная готова была дать любую подписку, что никаких пре-
тензий к хирургам иметь не будет. В этом плане она успокаи-
вала нас больше, нежели мы ее.
Операция осуществлялась двумя бригадами хирургов, воз-
главляемыми В.Л. Ермолаевым и М.А. Козловой, в два этапа. 
На первом этапе произвели удаление (дермолиполимфофас-
циоэктомия) выраженных фибредематозных образований на 
правой и левой ягодичной областях по 4 и 5 кг с каждой сто-
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роны, а через 3 месяца опять же теми двумя бригадами однов-
ременно выполнили операцию типа Караванова-Трошкова на 
обеих голенях. Вторая операция длилась около шести часов 
и сопровожалась значительной крово- и лимфопотерей.
Поскольку оперативное лечение носило откровенно подне-
вольный характер, оперирующие хирурги в тревоге ожидали, 
что в послеоперационном периоде разовьются всевозможные 
осложнения и пациентка «затаскает» хирургов по судам 
и следствиям. Однако все обошлось без каких-либо эксцессов. 
В послеоперационном периоде наблюдалась сравнительно 
непродолжительная и активно регрессирующая лимфорея, 
а также небольшие краевые некрозы кожных лоскутов. В отда-
ленном периоде сформировались локальные келлоидные рубцы 
в нижней трети голеней и не более того.
Больная была вполне удовлетворена результатами опе-
раций, поскольку избавилась от уродующих дефектов ягодиц 
и ног. Впоследствии уехала в соседний регион, где вскоре бла-
гополучно вышла замуж и родила ребенка. Спустя 16 лет нео-
жиданно появилась на консультации у проф. В.Л. Ермолаева 
вместе со своей дочерью. Бывшая пациентка была довольна 
результатами своего лечения, даже принесла извинения за 
свою былую агрессивность. Целью же визита была консуль-
тация дочери, у которой при осмотре была выявлена двух-
стронняя лимфедема обеих нижних конечностей II-III стадии. 
Мать в категорической форме была настроена на оперативное 
лечение лимфедемы у дочери. Поскольку к этому времени 
повсеместно уже произошли существенные пересмотры 
лечебной тактики и «бум» резекционных вмешательств при 
лимфедеме шел на убыль, была составлена индивидуальная 
программа комплексного консервативного лечения этой вро-
жденной лимфедемы, осуществлять которое предстояло по 
месту жительства в соседнем регионе. Дальнейшая судьба 
этих женщин нам неизвестна.
Очевидным недостатком операций резекционного типа 
является появление келлоидных рубцов, которые наблюда-
ются в 25-30% случаев. Часто также возникает лизис кожных 
лоскутов, обильная и продолжительная лимфорея, трофиче-
ские язвы, а также нагноения, обусловленные, как правило, 
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рецидивами рожистого воспаления на оперированной конеч-
ности. Перечисленные недостатки ограничивают использо-
вание этих операций. В последние годы многие клиники свели 
численность резекционных вмешательств к минимуму или 
полностью отказались от них, как это произошло в Австралии. 
По  мнению А.И.  Кириенко и соавт. (2002), резекционные вме-
шательства стали значительно реже использоваться в хирур-
гической практике.
В настоящее время в арсенале медицины утвердилось 
довольно много самых всевозможных методов оперативного 
лечения. Вместе с тем выбор рационального метода лечения 
представляет определенные трудности. По мнению С.З. Горш-
кова (2002), одного из самых авторитетных знатоков лечения 
слоновости в стадии фибродемы, эффективным оперативным 
вмешательством является радикальная тотальная резекция 
фиброзно-измененных тканей, которая осуществляется одно-
моментно или поэтапно. После резекции измененных тканей 
по всей окружности конечности осуществляется реплантация 
истонченной кожи путем ее свободной аутопластики или пла-
стики без отделения кожи от остального кожного покрова.
Мы вынуждены констатировать: исторически получилось 
так, что оперативное лечение изначально было внедрено для 
борьбы с самой финальной стадией лимфедемы (фибредемой, 
слоновостью, элефантиазом). Оперативное лечение более 
ранних форм лимфедемы (всевозможные лимфодренирующие 
и реконструктивные микрохирургические вмешательства) поя-
вились в арсенале хирургии гораздо позднее резекционных вме-
шательств. В ту пору консервативное лечение вообще всерьез 
не воспринималось. Однако история становления лимфологии 
все расставила по своим местам. В настоящее время общеприз-
нано, что начинать лечить лимфедему необходимо с самых 
ранних стадий, и посему консервативное комплексное лечение 
со всем своим современным арсеналом стало лидирующим 
методом, т.е. заняло позицию в первом эшелоне. Восстанови-
тельно-реконструктивные вмешательства на лимфатических 
сосудах и узлах остались во втором эшелоне (как и были во 
втором эшелоне изначально), а резекционные операции из пер-
вого эшелона переместились в третий – заключительный.
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Создание искусственных лимфовенозных анастомозов, дре-
нирование лимфы в забрюшинную клетчатку с помощью труб-
чатого или капиллярного эксплантата также не нашли большой 
поддержки. Использование липосакции для выравнивания 
периметра конечности с последующей постоянной компрес-
сией проходит стадию клинического становления.
Лимфовенозные анастомозы. В 1950 г. Н.И. Махов 
впервые применил для лечения лимфедемы прямой анастомоз 
между лимфатическими сосудами бедра и большой подкожной 
веной, однако из-за отсутствия в то время прецизионной опе-
рационной оптики операция не имела успеха. Широкую 
известность эти вмешательства обрели после того, как про-
фессор Waldemar Olszewski (Польша) в 1966 году предложил 
принципиально новую методику лимфовенозных шунтов. 
В дальнейшем огромный вклад в становление ЛВА внесли 
Б.В.  Петровский и В.С. Крылов, 1976, А.В. Покровский,1986, 
2004, Т.В. Савченко, 1989, К.Г. Абалмасов, Ю.С. Егоров, 2005, 
2011, Б.Н.  Жуков и соавт., 2011, A. Firica, 1969, и мн. другие.
70–80-е годы прошлого века прошли под знаменем активной 
разработки и изучения возможностей реконструктивных опе-
раций – лимфовенозного и лимфонодовенозного анастамози-
рования. Первые результаты этих вмешательств были весьма 
обнадеживающими, как и становление многих других опера-
тивных методов в хирургии. Недаром говорится, что всякое 
новое дело в медицине проходит три этапа: увлечения, глу-
бокого анализа и, наконец, становления. По нашему мнению, 
мы находися исторически все еще в конце второго (аналитиче-
ского) этапа развития лимфологии. В этом отношении лимфо-
логия повторяет судьбу своей старшей сестры – «флебологии». 
Там долго шел период увлечения и анализирование, а затем 
произошел скачок вперед. Так будет, мы полагаем, и с разви-
тием лимфологии.
Эффект операций по ЛФА объясняется устранением блока 
лимфооттока за счет сброса лимфы дистальнее препятствия 
в венозную систему. Существуют два вида шунтирующих опе-
раций: сосудистые лимфовенозные анастомозы (ЛВА) и лим-
фонодуловенозные анастомозы (ЛНВА). Показанием для 
наложения лимфодренирующих операций при первичной или 
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вторичной лимфедеме является наличие эндолимфатической 
гипертензии, а также такие нарушения строения лимфатиче-
ского русла, как проксимальная гипоплазия, но при условии 
хотя бы минимальной сохранности сократительной функции 
лимфатических сосудов, т.е. лимфедема в начальных стадиях 
(I, II ст.). Одним из наиболее частых показаний для наложения 
ЛВА является блок оттока лимфы на уровне пахового лимфа-
тического узла. При этом наиболее эффективной оказывается 
операция ЛНВА.
После этих малотравматичных операций большинство 
больных отмечают уменьшение отека, чувства тяжести в конеч-
ности, прекращение или значительное уменьшение численности 
рецидивов рожистого воспаления. Эффективность операций во 
многом зависит от определения правильных показаний, от выбора 
оптимальной методики наложения самих анастомозов, а также от 
особенностей ведения пациентов в послеоперационном периоде. 
Наибольшей популярностью пользовались лимфовенозные ана-
стомозы, но они должны выполняться в сугубо специализиро-
ванных центрах с использованием прецизионной техники.
Таким образом, арсенал оперативных вмешательств 
довольно большой, и выбрать оптимальный способ по индиви-
дуальным показаниям довольно сложно (Б.Н. Жуков и соавт., 
2011, Г.Я. Яровенко и соавт., 2011). Авторы применяли 
несколько видов хирургической коррекции. В 84,1% был при-
менен проксимальный лимфоаденовенозный анастомоз по типу 
«конец в бок» или «бок в бок». Если при ревизии оказывалось, 
что лимфоузлы склерозированы, то накладывали лимфове-
нозный анастомоз (5,8%). В 10,1% с 3-4 стадиями лимфедемы 
выполняли операцию типа Г.Г. Караванова.
Техника лимфоаденоматозного анастомоза была следу-
ющей. Использовался один из поверхностных паховых лимфо-
узлов, чаще латеральный или медиальный узел нижней группы, 
а также латеральная добавочная вена при анастомозе «конец 
в бок» или ствол большой подкожной вены при анастомозе по 
типу «бок в бок». Необходимым условием операции являлась 
проходимость лимфатического узла и клапанная состоятель-
ность использованной для анастомоза вены. Если выявлялась 
несостоятельность магистральной или добавочной вены, то 
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на вену накладывался клапан по методике Р.П. Аскерханова. 
При ультразвуковом исследовании для анастомоза определяли 
лимфатический узел с наименьшими склеротическими измене-
ниями. Состоятельность клапанного аппарата вены подтвержда-
лась отсутствием ретроградного кровотока из проксимального 
конца сосуда.
В послеоперационном периоде изучали изменения размеров 
и структуры паховых лимфоузлов, оценивали показатели вол-
дырной пробы Мак-Клюра и Олдрича, осуществлялся также 
и УЗИ-контроль. Для клинической оценки результатов исполь-
зовались следующие критерии: уменьшение отека конечности, 
изменение структуры и линейных размеров лимфатического 
узла, замедление рассасывания кожной папулы при пробе Мак-
Клюра и Олдрича.
Оценивая итоговые результаты, было установлено, что 
хорошие ранние и отдаленные результаты были получены при 
оперативном лечении вторичной лимфедемы с I-II стадиями 
заболевания. Оперативное лечение пациентов с вторичной лим-
федемой нижних конечностей III-IV стадиями не дает стойких 
положительных результатов, что свидетельствует о необходи-
мости поиска новых альтернатив хирургического лечения.
Говоря об отдаленных результатах лимфовенозных анасто-
мозов, уместно сослаться на мнение И.А. Золотухина (2006), 
который подтверждает, что после наложения лимфовенозных 
анастомозов отек действительно энергично регрессирует. 
Однако, отмечает автор, это уменьшение имеет и отрица-
тельную сторону – падение давления в лимфатических сосудах 
ниже места ЛВА. Возникновение отрицательного градиента 
может вызвать прекращение функционирования анастомоза. 
С этим феноменом нельзя не считаться, и поэтому, по нашему 
мнению, особо пристальное внимание следует уделять ком-
плексному консервативному лечению как в раннем послеопе-
рационном периоде, так и на протяжении всей жизни. Лечение 
лимфедемы не должно носить спорадического характера.
По сложившейся традиции большинство хирургов накла-
дывает несколько ЛВА (2-5), иногда и больше. Какой-то кон-
кретной зависимости от количества ЛВА и конечного результата 
оперативного лечения, по-видимому, не существует, о чем 
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свидетельствует и наш личный опыт. Разнятся мнения и насчет 
стабильности регресса отечного синдрома и частоты рециди-
вирования рожи. Все зависит от особенностей течения лимфе-
демы и ее стадии.
C. Campisi, F. Boccardo (2002) полагают, что ЛВА нужно 
накладывать только с помощью прецизионной техники, в коли-
честве не менее 2-5, вену следует выбирать для анастомози-
рования вполне дееспособную, без повреждения клапанного 
аппарата и при отсутствии в ней венозного рефлюкса. В про-
тивном случае через анастомоз будет попадать кровь в лим-
фатический сосуд, наступит тромбоз и эффект операции будет 
низведен на нет.
По мнению В.И. Бураковского (1989), первоначальные при-
знаки блокады лимфатического оттока возникают в глубокой 
лимфатической системе. Экспериментально доказано, что рас-
ширение поверхностных лимфососудов происходит задолго 
(месяцы, годы) до появления лимфатического отека. Поэтому, 
естественно, возникло желание исследователей создать искус-
ственные лимфовенозные анастомозы с целью декомпрессии 
избыточной лимфы при прогрессирующей лимфедеме. Наи-
более простым способом оказался путь анастомозирования 
пересеченных лимфатический путей с веной (лимфовенозные 
анастомозы).
Лимфовенозные анастомозы в клинических условиях 
в основном стали применяться для лечения вторичной лимфе-
демы. Однако следует иметь в виду, что осуществлять нало-
жение лимфовенозных анастомозов следует на ранних стадиях 
болезни, до существенного (декомпенсированного) разру-
шения периферических лимфатических сосудов гипертензией 
и вторичной инфекцией. Наиболее часто использовали этот 
метод при лечении лимфедемы, вызванной нарушением про-
ходимости путей оттока после мастэктомии (так называемый 
постмастэктомический синдром, или синдром постмастэктоми-
ческой руки). Создание прямых лимфовенозных анастомозов 
у таких пациентов позволяет ликвидировать лимфатическую 
гипертензию в системе и получить достаточно хорошие функ-
циональные и косметические результаты. Подробные аргу-
менты были изложены в предыдущих главах монографии.
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Показанием для этой операции является хронический лим-
фатический отек в стадии лимфедемы «мягкий отек». При 
наличии «твердого» отека операция бессмысленна. Операция 
наложения ЛВА нередко не приносит устойчивого эффекта, 
так как анастомозы могут склерозироваться и перестать функ-
ционировать.
Основные сведения для планирования операции нало-
жения прямого лимфовенозного анастомоза можно получить 
с помощью лимфографии, так как именно она подсказывает 
точный уровень наложения анастомоза. Сама непосредственно 
техника оперирования у нас в стране детально разработана 
в ВНЦХ (Б.В. Петровский и В.С. Крылов, 1976) и принципи-
ально не изменилась до настоящего времени. Аналогичную 
методику используют многие исследователи (Б.Н. Жуков 
и соавт., 2011).
Приводим краткое описание методики наложения лимфо-
венозного анастомоза. За 1-1,5 часа до операции в I и II меж-
пальцевом промежутке стопы пораженной конечности вводят 
1 мл раствора метиленового синего. В положении больного на 
животе делают разрез кожи в подколенной области несколько 
медиальнее средней линии. С помощью операционного микро-
скопа при увеличении в 12-24 крат производят тщательную 
препаровку подкожной клетчатки, проксимально и дистально 
выделяют лимфатический сосуд и пересекают его в прокси-
мальном сегменте.
На следующем этапе операции центральный конец лимфа-
тического сосуда тщательно коагулируют или перевязывают. 
Затем выделяют вену малого калибра из системы подкожной 
вены. Если диаметр вены соотвествует диаметру лимфатиче-
ского сосуда, ее также выделяют проксимально и дистально, 
а периферический конец перевязывают. Далее выполняют 
основной этап операции – наложение анастомоза между лим-
фатическим сосудом и веной по типу «конец в конец» атравма-
тичеаской нитью 10/0 (25 мкм).
Если диаметр вены значительно превышает диаметр лим-
фатического сосуда, после выделения вены производится про-
дольная венотомия и затем накладывается анастомоз по типу 
«конец в бок». Перед созданием анастомоза лимфатический 
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сосуд и вена орошаются раствором гепарина. После снятия 
микроклипс с вены при выполнении анастомоза «конец в бок» 
обычно отмечается рефлюкс венозной крови в лимфатический 
сосуд. Затем током лимфы эта кровь вымывается, что служит 
патогномоничным доказательством, что созданный анастомоз 
хорошо функционирует.
Гемостаз при этой операции должен быть скрупулезный, так 
как даже небольшое накопление крови в зоне лимфовенозного 
анастомоза может привести к его сдавлению и тромбозу. Таким 
образом, прямые лимфовенозные анастомозы можно считать 
методом патогенетической терапии больных с механической 
обструкцией лимфатических путей. Естественно, что больные, 
перенесшие такую операцию, нуждаются в длительной реаби-
литационной терапии.
Интерес к лимфовенозным анастомозам в настоящее время 
существенно уменьшился, однако в недалеком прошлом эти опе-
ративные вмешательства пользовались очень большой популяр-
ностью. В эксперименте и в клинике было доказано эффективное 
действие восстановительно-реконструктивных вмешательств 
на лимфатической системе, показанное при обструкции лимфа-
тических путей различной этиологии (Б.В.  Петровский, 1978, 
2008). Реконструкция лимфатических магистралей показана 
не только при повреждении грудного лимфатического протока 
и трансплантации органов, но и после радикальных операций 
в различных областях тела, когда в связи с удалением боль-
шого количества лимфатических узлов нарушается лимфоотток 
и развивается вторичный лимфатический отек с последующим 
фиброзным перерождением тканей (Петровский и соавт., 1979).
Одним из видов восстановления лимфооттока является 
наложение анастомоза между лимфатическими узлами, что 
способствует восстановлению оттока лимфы из трансплантата. 
Широкого признания метод не получил.
Другим видом восстановления лимфооттока является 
создание лимфовенозного (лимфонодулярного) анастомоза 
между лимфатическим узлом и веной у больных с лимфати-
ческим отеком конечности. Техника данной операции состоит 
в том, что после пересечения лимфатического узла со сто-
роны приводящего лимфатического протока и удаления его 
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содержимого с оставлением только капсулы, которую затем 
подшивают по методу «бок в бок» к продольному разрезу 
в ближайшей вене.
В послеоперационном периоде больным назначают анти-
биотики, дезагреганты и возвышенное положение. Антико-
агулянты, как правило, не применяют. Упомянутые два вида 
анастомозов не нашли широкого признания среди ангиохи-
рургов, поскольку не приводят к существенному уменьшению 
отека при первичной и вторичной лимфедеме.
Наибольший интерес представляеют прямые лимфове-
нозные анастомозы, создаваемые непосредственно между лим-
фатическим сосудом и веной. С тех пор, когда стала возможной 
микрохирургическая техника сосудистых операций, стали 
широко использоваться и прямые лимфовенозные анастомозы. 
И несмотря на то, что в последние годы оперативные методы 
лечения лимфедемы утратили былую приоретентность, мы счи-
таем обязательным отразить в книге технику этих вмешательств, 
поскольку наша клиника располагает довольно большим опытом 
выполнения таких операций (А.А. Мальцев, 1990).
В связи с развитием микрохирургии появилась возмож-
ность создания прямых лимфовенозных анастомозов у больных 
с лимфатическими отеками конечностей двумя основными 
способами: формированием анастомозов между лимфатиче-
скими узлами и венами (лимфонодуловенозные анастомозы) 
и непосредственно между лимфатическими сосудами и венами 
(лимфовенозные анастомозы). Второй способ считается более 
универсальным, поскольку анастомозы между лимфатиче-
скими узлами и венами могут быть выполнены только там, где 
имеются лимфатические узлы, т.е. операция невозможна в слу-
чаях удаления лимфатических узлов.
В клинике хирургических болезней № 1, на базе которой 
работал областной сосудистый центр, до внедрения микрохи-
рургической техники оперативное лечение лимфедемы сво-
дилось лишь к выполнению операции Караванова-Трошкова 
(более 30 операций), которые характеризовались длительным 
послеоперационным периодом, выраженной лимфореей, мед-
ленным заживлением ран, образованием кожных некрозов, 
келлоидов и прочих осложнений.
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С появлением операционного микроскопа стали активно 
накладывать лимфовенозные анастомозы тем больным, 
у которых еще не наступили необратимые изменения в коже, 
подкожной клетчатке и фасции, т.е. в первой и второй стадии 
лимфедемы (стадии мягкого отека). Всем 121 больным прово-
дилось лимфографическое исследование с применением микро-
хирургической техники. Мы полагаем, что это исследование 
является не только диагностическим методом, но и критерием 
при определении показаний к наложению лимфовенозных 
анастомозов. Помимо этого, принимали во внимание длитель-
ность заболевания, степень выраженности отечного синдрома 
и частоту рецидивов рожистых воспалений. В 13 случаях 
попытка наложения лимфовенозных анастомозов не удалась по 
причине малого калибра (менее 0,5 мм) лимфатического сосуда.
Особенностью нашей предоперационной подготовки 
и послеоперационного ведения больных было назначение 
подготовительного биоэлектромагнитного массажа. Для этого 
использовали аппарат для импульсной сложномодулированной 
электромагнитной терапии в модификации профессора Ураль-
ского медицинского университета В.И. Банькова.
Биоэлектромагнитный массаж осуществлялся с помощью 
системы ферритовых колец, на которые подаются импульсные 
сложномодулированные электромагнитные колебания, и таким 
образом осуществляется одновременное воздействие электомаг-
нитного поля и механических вибраций на ткани, что вызывает 
торможение симпатической иннервации и расширение лимфа-
тических сосудов, усиливая их дренажную функцию. В предо-
перационном периоде обычно назначали 10-12 сеансов по 20 
минут, что позволяло уменьшить и размягчить отек, улучшая 
условия для операции. В послеоперационном периоде больным 
назначали биоэлектромагнитный массаж (10-12 сеансов по 
20 минут), а также использовали компрессионный трикотаж 
и прямые антикоагулянты, дезагреганты (В.А. Чирков,1990).
У 47 больных удалось наложить в среднем от 3 до 5 лим-
фовенозных анастомозов. В одном случае их было наложено 6, 
еще в одном – 8. Практически у всех больных отмечен поло-
жительный непосредственный результат: уменьшение объема 
конечности на 4-5 см от исходного в течение ближайших дней. 
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Существующая точка зрения относительно прямой зависи-
мости эффекта операции от количества наложенных лимфове-
нозных анастомозов в наших наблюдениях не подтвердилась. 
Так, мы имеем наблюдение, когда после 6 анастомозов умень-
шение в объеме конечности составило всего лишь 1-2 см, в то 
время как у некоторых больных при наложении 2-3 анастомозов 
наблюдалось уменьшение объема конечности до 6-7 см. Этот 
факт свидетельствует о том, что непосредственный результат 
операции зависит от многих факторов, в том числе, но нашему 
мнению, и от использования биоэлектромагнитного массажа до 
и после операции.
У 15 человек помимо формирования лимфовенозных анасто-
мозов на голени и бедре, выполнялась дермолипофасцэктомия. 
Это позволяло максимально уменьшить величину отека конеч-
ности. Приводим одно наблюдение, где уменьшение исход-
ного отека конечности составило 16 см. Больному Н., 48  лет, 
с лимфедемой 2-3 степени сформировано три прямых лимфо-
венозных анастомоза на голени, а затем произведена дермато-
липофасцэктомия по медиальной и латеральной поверхности. 
Положительный эффект держался 2 года, а затем вновь стал 
нарастать отек нижней конечности (А.А. Мальцев, 1990).
В 9 случаях выполнена в изолированном виде дермато-
фасцэктомия, которая обеспечила получение положительного 
эффекта в сроки до 14 месяцев, а затем отек стал нарастать пра-
ктически до исходного уровня. В ближайшем послеопераци-
онном периоде у одного больного наблюдался краевой некроз 
кожного лоскута в нижней трети голени, рана заживала вто-
ричным натяжением.
В отдаленном периоде (наблюдения от 1 до 6 лет) осмотрено 
42 пациента. Лишь в 9 случаях отмечен четкий положительный 
результат: отек не нарастал, отсутствовали рецидивы рожистого 
воспаления, больные чувствовали себя хорошо, носили одина-
ковую по размеру обувь. У 33 пациентов желаемый эффект не 
был достигнут: отек конечности нарастал, повторялись регу-
лярные рецидивы рожистого воспаления, больные вынуждены 
были носить обувь разного размера.
Таким образом, хирургическая коррекция лимфостаза путем 
наложения прямых лимфовенозных анастомозов в настоящее 
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время является операцией, заслуживающей особого внимания, 
хотя панацеей не является. Наиболее предпочтительным 
направлением является сочетание ЛВА с биоэлектромагнитным 
массажем по методике, разработанной в клинике. Однако зна-
чительное число неутешительных результатов свидетельствует 
о множестве нерешенных вопросов этой проблемы.
Довольно большой популярностью пользуется методика 
пункционного наложения лимфавенозных анастомозов. Опе-
рация предназначена для осуществления прямого дренирования 
из лимфатического сосуда (сосудов), расположенных дистально 
по отношению к месту обструкции, в венозную систему. Выяв-
ленный под микроскопом или оптическим увеличением лим-
фатический сосуд имплантируется в вену путем пункции 
специальной иглой. Проходимость этого вновь созданного ана-
стомоза прямо связана с функционированием дистальной части 
лимфатической системы конечности. Мы подобным опытом не 
располагаем.
Подводя краткий итог всего изложенного в данной главе, 
следует отметить, что резекционные вмешательства (всевоз-
можные разновидности липодермофасциэктомии), по всей 
вероятности, останутся на какое-то время в арсенале хирур-
гического лечения. Они направлены на чисто механическое 
удаление измененной кожи и фиброзной подкожной клетчатки 
с целью уменьшения объема конечности, удаления источника 
хронической инфекции, снижения риска малигнизации (осо-
бенно при выраженном папилломатозе). При глубокозашедшем 
фиброзе и значительном (иногда просто уродующем) увели-
чении конечности, стойкой ее деформации и частых рецидивах 
рожистого воспаления показано радикальное удаление изме-
ненной кожи, подкожной клетчатки и фасции. Эти операции 
исключительно длительные, сложные, травматичные, сопрово-
ждаются большой крово- и лимфопотерей и не всегда приносят 
желаемый клинический и косметический результат.
При всем том, что эти операции действительно порою выпол-
няются как операции отчаяния, нужно помнить об их весьма 
типичных осложнениях: локальные и обширные некрозы кожи, 
длительная лимфорея, нарушение чувствительности из-за иссе-
чения ветвей нервов, ятрогенное повреждение магистральных 
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сосудов и нервов, длительно незаживающие раны и язвы, обра-
зование мощных келлоидных рубцов и пр. Кроме того, имеются 
и совершенно четкие противопоказания для таких операций: 
тяжелые заболевания сердца, сосудов, почек, печени, легких, 
нарушения свертывающей системы, онкологические заболе-
вания, тяжелые формы сахарного диабета.
Задача врача в послеоперационном периоде – как можно 
скорее адаптировать больного к новому образу жизни. Лучше 
всего это достигается при тесном контакте ангиохирурга, физи-
отерапевта и психолога.
По мере развития сосудистой хирургии и, в частности, 
лимфологии все более пристальное внимание стали уде-
лять отдаленным результатам оперативных методов лечения. 
Исследователей интересовала динамика основных клиниче-
ских и социальных показателей, а также параметров качества 
жизни. Именно показатели отдаленного периода могут быть 
наиболее объективными критериями состоятельности раз-
личных методов оперативного лечения (С.З. Горшков, 2005, 
А.А. Малинин, 2005, А.А. Малинин и соавт., 2013, В.А. Бат-
диева и соавт., 2010, Б.Н.  Жуков и соавт., 2011, М.С. Любарский 
и соавт., 2011, R.B. Louton et al., 1989, R.B. Louton, W.A.  Ter-
ranova, 1989). По  мнению указанных авторов, за последние 
годы существенного прогресса в лечении лимфедемы оператив-
ными способоми не достигнуто.
В настоящее время показанием для оперативного лечения 
является именно стадия лимфедемы-фибредемы. Показаны 
резекционные мероприятия, задачей которых является уда-
ление отечных тканей, поскольку попытки решить проблему 
терапевтическими средствами не приносили успеха. Поскольку 
классическая стадия элефантиаза в настоящее время стала 
встречаться значительно реже, поэтому и применение резекци-
онных методик сравнительно ограничено. Многолетний опыт 
этих операций показал, что все они носят сугубо паллиативный 
характер. После их выполнения отечный синдром продолжает 
прогрессировать. Так что все методики типа операций Кара-
ванова-Трошкова, дермолипофасцэктомии и т.п. в настоящее 
время популярностью не пользуются и их использование пра-
ктически сведено к нулю.
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Липосакция. Это новое направление в оперативном 
лечении лимфедемы. Ее можно выполнять неоднократно для 
уменьшения объема конечности в случае развития лимфедемы 
на ограниченном участке, например, на голени. Достоинством 
этого нового метода являются следующие моменты: липосакция 
и последующее иссечение избытков лимфедематозно-изме-
ненных участков кожи позволяет осуществить более прецизи-
онный гемостаз за счет четкого контроля сосудистых структур, 
снизить количество интраоперационных и послеоперационных 
осложненицй, общую продолжительность операции, а также 
длительность пребывания больных в стационаре (М.С. Любар-
ский и соавт., 2011, T.D. Shi et al., 2003). Более подробно мето-
дика липосакции описана в предыдущих главах.
На протяжении нескольких десятилетий большим спросом 
пользовались методики наложения лимфовенозных и лимфоно-
довенозных анастомозов. Показаниями для этих операций были 
явления лимфедемы I- II стадий. У многих пациентов благодаря 
использованию этих прецизионных оперативных методик уда-
валось добиться довольно хороших результатов. Однако без 
выполнения в последующем комплекса реабилитационных 
мероприятий картина болезни вновь прогрессировала и низ-
водила достигнутые успехи. Стало ясно, что никакая отдельно 
взятая оперативная методика не может претендовать на роль 
«метода выбора». В связи с этим количество реконструктивных 
микрохирургических операций, выполняемых во всем мире, 
резко сократилось. В этом и состоит современная тенденция 
сосудистой хирургии.
Все хирургические вмешательства при лимфедеме по своей 
сути паллиативны и не исключают необходимость пожизнен-
ного консервативного лечения (А.И. Кириенко и соавт., 2007). 
Для правильного и объективного понимания пользы опера-
тивных методов лечения лимфедемы следует полагаться только 
на отдаленные результаты. Б.Н. Жуков и соавт. (2011) предло-
жили отдаленные результаты для полноты объективности оце-
нивать двумя способами. Во-первых, путем определения роли 
основных клинических и психических факторов с анализом 
прогнозирования течения заболевания (регресс клинических 
симптомов, улучшение физической и психической активности). 
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Во-вторых, путем использования оценки критериев качества 
жизни больных с расчетом кумулятивного показателя (состо-
яние трудоспособности, уровень доходов, работа по дому, тре-
бования ухода, затраты на лечение). В итоге показатель качества 
жизни и значение основных клинических и социальных пока-
зателей адекватно характеризуют состояние больных после 
лечения лимфедемы.
Глава 7
Современное комплексное консервативное лечение
лимфедемы нижних конечностей
Сегодня методом выбора в лечении лимфедемы любой 
стадии Международным обществом лимфологов обозначена 
комплексная физическая терапия (complex phisical pherapy). 
Эта сложная программа состоит в поэтапном применении ряда 
консервативных методов лечения на протяжении всей жизни. 
Основу лечения составляют мануальный лимфодренаж, ком-
прессионная терапия, лечебная физкультура, а также приме-
нение пероральных фармакологических средств, обладающих 
лимфотонизирующим и противоотечным действием. Помимо 
этого, больным следует рекомендовать внести существенные 
коррективы в привычный образ жизни и трудовой деятель-
ности. При необходимости к работе с больными привлекаются 
психологи для обеспечения социальной адаптации и трудовой 
реабилитации (И.А. Золотухин, 2006).
Традиционно в нашей стране проблемами диагностики 
и лечения заболеваний лимфатической системы занимались 
общие хирурги и ангиохирурги. По-видимому, от этого зави-
села устоявшаяся лечебная тактика, т.е. отдавалось предпоч-
тение оперативным методам лечения лимфедемы. Однако 
за последние годы как в мире в целом, так и в нашей стране, 
особенно в ведущих клиниках и центрах, отмечается сущест-
венное сокращение оперативной активности. Общепризнано, 
что большинство операций, применяющихся при лечении лим-
фатических отеков, в том числе и лимфодренирующих, пока 
несовершенны и не превышают по эффективности правильно 
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проводимую комплексную консервативную терапию. По суще-
ствующим в мире стандартам, оперативное лечение лимфе-
демы может быть показано больным лишь в случае полной 
неэффективности длительной (на протяжении нескольких лет) 
комплексной консервативной терапии.
М. Фолди (1998) указывает, что даже у редкой группы 
больных, где лимфедема сочеталась с аплазией клапанов вен, 
комплексное лечение является в достаточной мере эффек-
тивным. Неотъемлемый компонент комплексного воздействия – 
компрессионная терапия делает оперативное вмешательство 
ненужным.
Подробно ранее разобранные особенности анатомии и пато-
физиологии диктуют необходимость изучения возможностей 
применения новых методов прямого или опосредованного воз-
действия на лимфатическую систему при различных ее забо-
леваниях. Достижения лимфологии находят все более широкое 
применение в клинике для лимфодиагностики, лимфостиму-
ляции и лимфокоррекции. Широко используются лимфография, 
комплекс оперативных методов (дренирование грудного лимфа-
тического протока с элементами лимфосорбции, катетеризация 
периферических лимфатических сосудов с целью инфузии 
лекарственных веществ, проведение лаважа лимфатической 
системы с последующим отведением токсичной лимфы и экс-
тракорпоральной ее очистки, наложение лимфовенозных ана-
стомозов, квантовая аутолимфотерапия и т.д.). Несомненно, 
арсенал лечебных мер за последние годы существенно увели-
чился и главное направление отдано комплексной консерва-
тивной терапии.
Итак, современное консервативное течение лимфедемы 
включает рекомендации по изменению образа жизни, эласти-
ческую компрессию, медикаментозную терапию (бензопирены, 
иммуномодуляторы, антибиотики, антигистаминные средства, 
энзимы и пр.), а также обширный арсенал различных физиоте-
рапевтических факторов (В.А. Бадтиева и соавт., 2010).
У подавляющего большинства пациентов с I и II стадиями 
заболевания удается хорошо контролировать отек, не допуская 
развития фиброза (фибредемы, элефантиаза). Лишь недоста-
точная эффективность консервативного лечения является объяс-
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нением плохого результата и поводом для направления пациента 
на операцию. По оценкам некоторых авторов (В.Ю.  Богачев, 
2001, Н.А. Бубнова и соавт., 2003, А.С. Дешевых и соавт., 
2013, C.J. Salgado et al., 2009, R.S. Savage, 1985, R.Weisleder, 
J.H. Thrail, 1989), это происходит не более, чем в 5% случаев. 
В связи с этим становится понятной важность активного выяв-
ления и проведения адекватной терапии лимфедемы на самых 
ранних стадиях.
Вместе с тем полноценная реализация программ ком-
плексной физической терапии на практике требует создания 
сети лечебных учреждений, центров подготовки специалистов 
ручного лимфатического массажа (дренажа), компрессионной 
терапии, методистов ЛФК. Весьма справедливо подметил 
И.А. Золотухин (2006), что даже в благополучной Европе на 
это ушло несколько десятков лет. Вполне понятно, что в бли-
жайшее время ожидать подобного в наших условиях нереально. 
Вместе с тем, даже в районной больнице и в любой поликли-
нике можно при соответствующем желании успешно решать 
многие вопросы лечения больных с лимфедемой.
Итак, в базовый комплекс консервативных мероприятий 
входит компрессионный бандаж, эластическое бинтование бин-
тами низкой растяжимости, лечебный трикотаж, ЛФК, медика-
ментозная терапия и многое другое. Арсенал консервативного 
лечения из года в год пополняется, вытесняя те методы, которые 
не прошли проверку жизнью. Навсегда ушли в прошлое такие 
ранее «популярные» методы лечения лимфедемы, как бин-
тование ног резиновыми бинтами, электрофорез с лидазой 
и ронидазой, использование фибринолитических препаратов 
и сульфаниламидов, кортикостероиды, диуретики, новокаи-
новые блокады, масляно-бальзамические повязки по А.В. Виш-
невскому, и многие другие рутинные способы.
Изменение образа жизни. С этого следует всегда начинать 
лечение больных лимфедемой. В первую очередь необходимо 
соблюдать специальный низкокалорийный характер питания, 
постоянно контролировать массу тела и не допускать ожирения. 
Кроме того, нужно осуществлять специальный ежедневный 
уход за кожей с помощью увлажняющих лосьонов, исклю-
чать травмы и микроповреждения кожи (порезы, расчесы, 
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укусы, термические и солнечные ожоги, всякого рода инъекции 
в больную конечность и т. п.). К мероприятиям подобного рода 
относится элевация конечности во время сна и отдыха, ежед-
невные аэробные физические упражнения (ходьба по 30-40 
минут в среднем темпе, плавание в бассейне, гимнастические 
упражнения).
Режим труда и отдыха адаптирует больных к имеющимся 
нарушениям лимфообращения. Исключается работа в горячих 
цехах и в наиболее жаркое время суток. В течение рабочего дня 
целесообразно устраивать перерывы на 5-10 минут для отдыха 
в горизонтальном положении с возвышенным положением 
конечностей. Полезны неутомительные прогулки.
Следует соблюдать рекомендации по коррекции поведения 
в быту и уходу за конечностями. Это помогает пациентам сни-
зить риск инфекционных осложнений лимфедемы и предо-
твратить нарастание отека. Больные должны: знать суточные 
дозировки и продолжительность курсов лекарственных препа-
ратов и строго соблюдать их, контролировать массу тела (дие-
тические ограничения, еженедельное взвешивание, исключить 
тепловые процедуры на ноги (пребывание на солнце, баня, 
сауна), исключить укусы насекомых, домашних животных, 
случайные удары о предметы мебели и т.п.).
Нужно регулярно ухаживать за кожей конечностей (про-
филактика ссадин, царапин, особенно в межпальцевых 
промежутках и кожных складках, тщательный туалет и дезин-
фекция кожных покровов), исключить хождение босиком 
(даже в домашних условиях), носить удобную мягкую обувь 
на низком каблуке, не использовать сандалии, а также обувь 
с открытым носком и пляжные тапочки с целью предотвра-
щения микротравм пальцев. Последнее замечание следует про-
комментировать отдельно, так как многие пациенты поступают 
наоборот: загорают на солнце, купаются в открытых водоемах, 
не рекомендованных для этого санитарно-эпидемиологической 
службой, носят тесную и неудобную обувь, самостоятельно 
занимаются педикюром и лечением мозолей и многое другое.
Отдельного внимания требует отказ пациентов от употре-
бления спиртных напитков и курения. Вредные привычки несов-
местимы с лечением заболеваний лимфатической системы.
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Возвышенное положение конечности. Полезно при любых 
видах отеков конечности. В случаях, когда имеется значительный 
фиброз (поздние стадии лимфедемы – фибредема), возвышенное 
положение является бесполезной нагрузкой для пациента. 
Подобное мнение не является общепризнанным, так как при-
ходится видеть больных, которым врачи в настойчивой форме 
рекомендуют использовать возвышенное положение. Заметим, 
что для больных со слоновостью это мероприятие зачастую ста-
новится весьма тяготным. Компромисс состоит в том, что сле-
дует доверять ощущениям пациентов: если им удается получить 
облегчение при элефантиазе, можно продолжать пользоваться 
возвышенным положением. Напротив, при явном ухудшении 
самочувствия и усиления дискомфорта от использования возвы-
шенного положения необходимо воздержаться.
Вышеприведенные рассуждения относятся и к эластическому 
бинтованию. Если у больного с лимфедемой обнаруживаются 
симптомы хронической артериальной недостаточности, бинто-
вание не показано. Первейшей жалобой больных в подобных 
случаях будет похолодание пальцев стоп и чувство «онемения». 
К большому сожалению, эти правила иногда игнорируются.
Компрессионная терапия. Многослойные компрессионные 
повязки являются основой любой программы лечения лимфе-
демы. Они применяются с самых начальных стадий заболевания 
и до финальных включительно. Многослойная компрессионная 
повязка (бандаж) как составная часть комплекса противоотечных 
физиотерапевтических мероприятий (КПФМ) обеспечивает 
высокий уровень компрессии за счет комбинации пассивного 
защитного слоя и нескольких активных слоев из бинтов низкой 
растяжимости. Бинты накладывают один на другой, плотно 
облагая конечность. Наложенная таким образом повязка 
(бандаж) обеспечивает низкое (около 10 мм рт. ст.) давление 
покоя и высокое (25-50 мм рт. ст.) рабочее давление во время дви-
жения. Лечебный эффект эластической компрессии обусловлен 
защитой пораженной конечности от повышения интестициаль-
ного давления, способствует реабсорбции белков и воды, а также 
повышенной эффективности работы мышечной помпы голени.
Противопоказанием к наложению компрессионного бандажа 
в амбулаторных условиях являются местный воспалительный 
180
процесс, выраженное состояние декомпенсации артериаль-
ного кровотока. На втором амбулаторном этапе (после курса 
бандажирования) применяют лечебный эластический три-
котаж с различной степенью компрессии (эластические чулки, 
колготы, гольфы). Мы убеждены, что нарушать цикличность 
(очередность) эластического компрессионного лечения нельзя, 
хотя многолетние инаблюдания показывают, что этого рода 
нарушения встречаются нередко. Больным без предваритель-
ного этапа бандажирования врачи назначают использование 
серийных компрессионных изделий, что существенно снижает 
эффективность метода и дискредитирует его в глазах самих 
больных. Повторяем, что применение эластического серий-
ного медицинского трикотажа следует назначать, когда больной 
переходит от первой фазы активного лечения ко второй – под-
держивающей.
Нужно принимать во внимание, что обычные «эластические» 
бинты могут оказаться не только бесполезными, но и принося-
щими вред. Лимфатические сосуды могут перекачивать жидкость 
(лимфу) при условии, что они прижаты к неподатливой поверх-
ности. Это касается как приемных сосудов, так и собирательных 
коллекторов (J.R. Casley-Smith and Judith R. Casley-Smith, 1996). 
Поэтому надо всегда использовать «слаборастягивающие» 
повязки, которые обладают низким давлением покоя и высоким 
рабочим давлением во время активного движения, что обеспе-
чивает энергичное прокачивание лимфы от периферии к центру. 
Эластические бинты высокой растяжимости сжимают конеч-
ность непрерывно, тем самым иногда причиняя значительный 
дискомфорт больным. При этом они легко растягиваются при 
сокращении мышц, что не обеспечивает должного увеличения 
общего давления ткани и перекачивания лимфы. Этот недостаток 
приводит к разбуханию конечности к вечеру, когда сама эласти-
ческая повязка причиняет боль (рис. 33).
Досконально разобраться в причинах жалоб больных, когда 
они без разрешения врача снимают бинты из-за усилившегося 
дискомфорта, появления распирающей боли и т.п., нетрудно. 
Достаточно взять в руки бинт и проверить его растяжимость, 
используя простейший прием (подробности в предудущих 
главах). В случае, если выясняется, что больному были назна-
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чены бинты высокой растяжимости, 
следует незамедлительно исправить 
положение.
Считаем уместным напомнить неко-
торые правила наложения эластических 
бинтов. Во-первых, для лечения лимфе-
демы следует использовать бинты низкой 
растяжимой категории. Нельзя подхо-
дить единой меркой к эластическому 
бинтованию при венозной и лимфатиче-
ской патологии. При венозной патологии 
вполне уместно использование бинтов 
высокой растяжимости, что, впрочем, 
в большинстве случаев и делается.
При лечении лимфедемы необходимо 
всегда обеспечивать высокое рабочее дав-
ление эластических бинтов с помощью 
изделий низкой растяжимости. Во-
вторых, немаловажное значение имеет 
сам процесс правильного бинтования. 
Эти правила таковы: бинтовать нужно утром перед вставанием 
с постели. Ногу следует 3-5 минут подержать в поднятом поло-
жении для частичного освобождения от ночной венозной и лим-
фатической гипертензии. Перед бинтованием нужно выполнить 
поглаживающий массаж. Туры бинта должны перекрывать друг 
друга на 2/3 и создавать давление, максимальное в дистальных 
отделах нижней конечности, среднее – в средних сегментах 
и самое малое – в проксимальных сегментах, т.е. в верхней 1/3 
бедра. Чтобы не было пережатия лимфатических коллекторов 
в области колена и подколенной ямки, подкладываются ватные 
прокладки и процесс бинтования этой зоны осуществляется 
в полусогнутом положении коленного сустава. При сползании 
бинтов или их полного спадывания незамедлительно следует 
ногу перебинтовать с соблюдением всех указанных правил. 
В летнее время бинты необходимо ежедневно стирать, но при 
этом нельзя их гладить утюгом.
Компрессионное лечение с помощью эластических бинтов 
подразделяется на два вида: компрессионный бандаж и простое 
Рис. 33. Правильное 
наложение эластических 
бинтов на нижнюю 
конечность
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эластическое бинтование. Компрессионный бандаж наклады-
вают утром до подъема с кровати и снимают непосредственно 
перед сном. Формируя компрессионный бандаж, необходимо 
учитывать, что максимальные отеки часто локализуются 
в области лодыжек и на тыле стопы. Вот почему перед нало-
жением компрессионного бинта над зонами отека с помощью 
обычного марлевого бинта целесообразно закрепить ватно-
марлевые подушечки для более надежной компрессии надло-
дыжечной и подлодыжечной зон, можно также использовать 
специальные пелоты (В.П. Лаптев и соавт., 2013). Таким 
образом, компрессионный бандаж состоит из двух элементов: 
подкладочного и собственно эластического.
Изменение внешнего компрессионного давления для эластиче-
ских бинтов с различной степенью растяжимости в покое и при 
физической нагрузке (ходьбе) показало, что наилучший результат 
достигается при использовании эластических бинтов с малой 
растяжимостью или вообще неэластических бинтов. Последнее 
обстоятельство послужило основанием для того, чтобы назначать 
ношение обычных матерчатых бинтов, хотя бы до момента при-
обретения фирменных изделий. Кстати, древние римские легио-
неры использовали совершенно неэластические бинты из кожи.
А.А. Малинин (2001) обращает особое внимание на диффе-
ренцированную тактику режима бинтования, которая заключа-
ется в уменьшении силы внешнего компрессионного давления 
на ткани конечности по мере редукции отека. После дости-
жения максимальной редукции подбирается щадящий режим 
бинтования, направленный на профилактику рецидива отека. 
Например, ночные бандажи, используемые в начале лечения, 
отменяются, но только в том случае, если пациент в течение 
нескольких дней подряд не замечал увеличения отека конеч-
ности после ночного сна.
Использование лечебной компрессии метод не новый. 
История становления медицины показывает, что эластическую 
компрессию применяли еще в глубокой древности. В насто-
ящее время все чаще и чаще традиционное бинтование заме-
няют использованием лечебного эластического трикотажа.
Родоначальником эластических чулок с дозированной ком-
прессией был Conrad Jobst, который, будучи весьма пытливым 
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инженером, в 1950-х годах стал инициатором технической раз-
работки и изготовления этих изделий и сам активно участвовал 
во внедрении их в лечебный процесс (А.А. Малинин, 2005). 
Следует считать, что до настоящего времени эластическая ком-
прессия остается самым распространенным в мире методом 
лечения лимфатических отеков.
Эластический трикотаж – конкурент эластическим бинтам 
с целым набором всяческих преимуществ. Компрессия, обуслов-
ленная классом изделия (III-IV), создает физиологически рас-
пределенное давление в больной конечности. Принцип этого 
распределения следующий: 100% давления на уровне лодыжек, 
70% – на уровне верхней трети голени, 40% – на уровне верхней 
трети бедра. Размер изделия следует подбирать строго по инди-
видуальным анатомическим меркам. Повышение тканевого 
давления увеличивает резорбцию внеклеточной жидкости, что 
способствует уменьшению отека. Лечебная компрессия увели-
чивает фибринолитическую способность крови за счет более 
активной выработки тканевого активатора плазминогена, улуч-
шающего реологические свойства крови и лимфы. Компрессия 
увеличивает скорость лимфотока (А.А. Малинин, 2005, 2013).
Следует учитывать, что при лимфедеме могут иметь место 
венозные отеки и наоборот. Если имеется сочетание двух видов 
высокобелковых отеков, то правильное лечение лимфедемы 
в обязательном порядке приведет к уменьшению отеков веноз-
ного компонента, но это только при условии, что будут исполь-
зоваться бинты низкой растяжимости. Следует упомянуть одну 
ремарку. Если бинты высокой растяжимости, которые показаны 
для использования при венозной патологии многократно сти-
рать, они с течением времени становятся регидными, плохо 
растяжимыми, т.е. приобретают свойства бинтов малой растя-
жимости и поэтому могут использоваться при лечении лимфе-
демы. Как временная мера!
Еще раз упомянем, что компрессионая терапия является гла-
венствующим звеном комплексного консервативного лечения. 
Ее можно условно разделить на несколько элементов: ману-
альный массаж, самостоятельный ручной лимфомассаж, пнев-
мокомпрессию, эластическое бандажирование и эластическое 
бинтование, компрессионный трикотаж. Компрессия приводит 
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к появлению множественных положительных эффектов, которые 
подтверждены различными современными исследованиями 
(Н.А. Бубнова, А.И. Прокопец, 2001, А.И. Шевела, 2001, 
А.А.  Ма линин, 2005, 2013, W.I. Olszewsky et al., 2011).
Современная концепция компрессионной терапии адекватно 
сочетает традиционные и новые методы. Заслуживают особого 
внимания достижения Санкт-Петербургской школы ученых 
(Н.А. Бубнова и А.И. Прокопец, 2001). Авторы доказали, что 
действие компрессии на лимфатическую систему направлено 
на кожные и подкожные слои, где сконцентрировано 80% лим-
фатической сети конечности. Удачно выполненная компрессия 
приводит к появлению множества положительных эффектов, 
которые подтверждены различными объективными тестами. 
Кроме того, отмечено фибринолитическое и легкое болеуто-
ляющее действие за счет высвобождения медиаторов из эндо-
телия. Важно помнить, что компрессионная терапия обладает 
взаимопомогающим, поддерживающим эффектом при вза-
имодействии с мышцами нижней конечности, что улучшает 
продвижение крови и лимфы. Наконец, следует сказать, что 
компрессионная терапия обладает протекторным действием на 
кожу в случае развития отека, а также препятствует возникно-
вению дистрофических изменений.
В последнее время стал максимально активно использо-
ваться медицинский лечебный компрессионный трикотаж. 
Появление высокачественных изделий с дозированной эла-
стичностью обладает рядом преимуществ. Отпадает необ-
ходимость в постоянном врачебном контроле, участие врача 
сводится только к правильному подбору изделий (Н.А. Бубнова, 
А.И.  Прокопец, 2001, А.А. Малинин, 2005). Степень распреде-
ления давления на ткани не связана с субъективными факто-
рами, а определяется исключительно только за счет свойств, 
конструктивно заложенных в изделии.
Медицинский трикотаж имеет лучшие эстетические свой-
ства. Вид изделия (колготы, чулки, гольфы) и степень ком-
прессии должен определять врач. При лечении лимфатической 
патологии предпочтение отдается III-IV классам. По мнению 
В.Ю. Богачева (2001), после выполнения любого варианта 
дренирующего воздействия на венозную или лимфатическую 
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системы на пораженной конечности необходимо сформиро-
вать компрессионный бандаж. Для этого следует использовать 
эластические бинты низкой растяжимости или медицинский 
лечебный трикотаж III-IV компрессионных классов.
С появлением на российском рынке высококачественного 
эластического трикотажа метод компрессионной терапии при-
обрел новое значение. В настоящее время наибольшее распро-
странение получил медицинский компрессионный трикотаж 
«Sigvaris», который производится швейцарской компанией 
«Ганцони». Изделия выпускаются из разных материалов: нату-
рального хлопка, каучука. Трикотаж является цельносвязанным, 
что обеспечивает высокую прочность, а также предупреждает 
чувствительную кожу больных конечностей от механических 
повреждений. Качество этих медицинских изделий соответст-
вует всем международным стандартам.
Специальную программу комплексной терапии лимфатиче-
ских отеков (КТЛО) предложили в научном центре сердечно-
сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева РАМН (А.А. Малинин, 
2006). Программа предусматривает воздействие практически 
на все звенья патогенетической цепи и состоит из двух звеньев: 
стационарная (КТЛО) и профилактическая (амбулаторная). 
Первая, основная (стационарная КТЛО), предполагает много-
компонентное консервативное лечение: прерывистая пневмати-
ческая компрессия, ручной (мануальный) дренажный массаж, 
компрессионно-эластические бандажи, электростимуляция, 
электромагнитная терапия, инфракрасная лазерная терапия, 
обширное медикаментозное лечение, ЛФК, а также обучение 
больных основным принципам профилактики рецидива отека. 
Всего в год следует проводить от 1 до 4 таких курсов лечения.
Вторая, закрепительная (амбулаторная), КТЛО проводится 
между курсами первой программы, с таким расчетом, чтобы 
лечение практически не прерывалось. Именно преемственность 
и стабильность лечения – основа успеха. Итак, вторая (амбу-
латорная) КТЛО включает следующие элементы: гигиена ног, 
лечебная гимнастика, нормализация уклада жизни, эластиче-
ское бинтование или использование медицинских эластических 
компрессионных изделий (МЭКИ), пневмомассаж, фармакоте-
рапия (курсами).
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На протяжении многих десятилетий с лечебной целью 
использовались цинк-желатиновые повязки, эффективность 
которых подтверждалась объективными тестам. Например, 
лимфография до и после лечения свидетельствовала об улуч-
шении лимфатического оттока. Однако у метода есть явно 
отрицательная сторона – невозможность снятия в течение дли-
тельного времени, тем самым затрудняется гигиенический уход 
за конечностью. В настоящее время появилась возможность 
использовать бинты «вароласт», которые представляют собой 
не что иное, как эластически бинт с цинковой пастой. Можно 
сказать, найден компромисс между эластическим бинтами 
и обычной цинк-желатиновой повязкой.
Несомненно, в последние годы укрепляется понимание 
целесообразности лечения лимфедемы консервативными мето-
дами, в особенности роли мануального лимфатического дре-
нажа (МЛД). Поскольку в организации корневого лимфооттока 
явно превалируют экстравазальные факторы, МЛД воспол-
няют дефицит энергии, возникающий при лимфедеме – искус-
ственный фактор пассивного лимфооттока (А.С. Дешевых 
и соавт., 2013). Как известно, в организации лимфооттока из 
органов и тканей очень важную, если не основную роль играют 
так называемые экстравазальные факторы лимфотока, в том 
числе давление различных тканей на лимфатические сосуды 
и узлы. В основу лимфодренажного массажа заложен в сущ-
ности сходный, но искусственный фактор пассивного лимфо-
оттока – действия рук массажиста с изменяющимся давлением 
на определенные части тела, их кожу, мышцы, что усиливает 
циркуляцию жидкости и дренаж, а в конечном счете функцию 
конечности. Таким образом, массажист помогает организму 
справиться с недостаточностью циркуляционной системы, 
а затем перейти от коррекции к восстановлению системы само-
организации лимфооттока (А.С. Дешевых и соавт., 2013).
Многие лечебные учреждения, занимающиеся лечением 
лимфедемы, ставят во главу угла МЛД. Эта лечебная процедура 
включает специальные массажные движения, при выполнении 
которых давление на ткани не должно превышать 40 мм рт. ст. 
МЛД способствует перемещению высокомолекулярных белков 
в просвет лимфатических сосудов и одновременно стимули-
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рует сократительную способность лимфопутей. В итоге суще-
ственно возрастает ток лимфы через коллатерали. Во время 
сеанса МЛД пациент должен находиться в горизонтальном 
положении. Длительность процедур может достигать 30-60 
минут. Курс лечения состоит из 15-20 сеансов, 2-3 раза в год. 
Противопоказанием для РЛД являются: рожистое воспаление, 
ссадины, потертости, сердечные или почечные отеки, тромбоф-
лебит, лимфангит, лучевая эритема, раковый метастатический 
лимфаденит.
После РЛД необходимо нанести равномерно на кожу 2% 
гель троксевазина, а после высыхания геля следует незамедли-
тельно осуществить эластическое бинтование, или бандажиро-
вание, или наложение лечебного компрессионного трикотажа.
Применение компрессионного прерывистого пневматиче-
ского массажа (ППМ) или (синоним) прерывистой пневматиче-
ской компрессии (ППК) приобрело широкое распространение. 
ППК позволяет улучшить результаты лечения благодаря пере-
стройке метаболизма местных тканей, обусловленной эла-
стическими изделиями и аппаратным пневмомассажем. Суть 
метода заключается в последовательном механическом сжатии 
конечности под определенным давлением с помощью спе-
циальных аппаратов: «АПУУ-5» (Россия), «Лимфопресс» 
(Израиль). Достигается это с помощью специальных пневма-
тических манжет (от 5 до 12), которые надевают больному на 
пораженную конечность и, посредством поэтапного нагнетания 
воздуха с резулируемым давлением, создают необходимую ком-
прессию тканей.
Цикличность подачи давления в манжеты варьируется 
в широком диапазоне и задается врачом. Работа прибора ими-
тирует физиологические мышечные сокращения, что позволяет 
улучшить лимфатический отток. ППК позволяет сушественно 
снизить образование лимфы за счет уменьшения капиллярной 
фильтрации, а также уменьшить гидростатическое давление. 
В последние годы стали все чаще использовать ППК в домашних 
условиях с помощью портативных устройств, которые не тре-
буют каких-либо особых технических познаний.
Для усиления лечебного действия ППК предварительно 
следует осуществить ручной массаж в течение 15-20 минут 
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приемами поглаживания и легкого растирания, начиная с прок-
симальных отделов. Косультируя больных, мы неоднократно 
выявляли случаи, когда массаж при лимфедеме начинали делать 
с дистальных сегментов нижней конечности, т.е. со стопы.
Проводя ППК, следует задавать рабочее давление в диа-
пазоне 60-90 мм рт. ст. Время нагнетания воздуха в каждую 
в каждую секцию – 20-40 секунд, паузы – 15-20 секунд, про-
должительность воздействия – 30-40 минут. Курс лечения – 
10-15 процедур. Следует отметить, что у некоторых врачей 
имеется предубеждение по отношению к ППК, поскольку, по 
их мнению, никакая автоматика не может заменить ручной труд 
профессионального массажиста. С этим аргументом трудно 
не согласиться. Кроме того, все лечение практически отдано 
на откуп самим больным, врачебный контроль при домашнем 
использовании ППК неадекватен.
Еще несколько слов о механической компрессии (пнев-
мокомпрессии). Несомненно, идеальным способом борьбы 
с лимфатическими отеками был, есть и будет ручной лимфати-
ческий массаж, который требует глубоких профессиональных 
навыков. Это положение нами подробно было изложено 
в главе, посвященной ПМЭС. Однако нельзя отвергать воз-
можность приобретения больными различных аппаратов для 
домашней механической лимфопрессии. Главными недостат-
ками этого самостийного метода лечения являются отсутствие 
каждодневного врачебного контроля и возможная неадекват-
ность коррекции лимфатического дренажа. Аппаратные лим-
фопрессы могут дать и весьма неблагоприятный результат, 
так как способны закачивать жидкость назад в кровеносные 
сосуды.
Избыточная концентрация белка в тканях сохраняется 
и оказывает обычное вредное действие. При многих видах 
лимфедемы механические насосы (лимфопрессы) чрезвычайно 
опасны. Их никогда нельзя использовать без контроля или без 
тщательной проверки с целью удостовериться, что жидкость не 
закачивается просто в те места, которые раньше не были пора-
жены отеком (J.R.  Casley-Smith, Judith R. Casley-Smith, 1996). 
Указанные авторы – признанные авторитеты Австралии – 
отмечают, что нередко приходится видеть пациентов, половые 
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органы которых – ранее нормальные – были вовлечены в лимфе-
дему в результате неострожного использования лимфопрессов. 
Как известно, лимфедема половых органов очень трудно под-
дается лечению.
Таким образом, компрессионная физикальная противоо-
течная терапия (КФПТ) состоит из двух последовательных 
этапов: максимального уменьшения отека и поддерживающей 
терапии (бандажирование). Основная задача второго этапа – 
сохранить и закрепить результаты первого базового этапа, 
направленных на максимальное уменьшение отека. Наиболее 
современным и более предпочтительным методом эластиче-
ской компрессии в течение второго этапа является применение 
стандартного или изготовленного на заказ медицинского ком-
прессионного трикотажа, обеспечивающего нужный лечебный 
эффект даже в самых сложных условиях.
Под так называемыми сложными условиями мы понимаем 
главным образом патологически измененную конфигурацию 
пораженной конечности. Конфигурация всегда изменена, 
и у  всех больных по-разному. Совершенно невозможно «уго-
дить» подобрать лечебный компрессионный трикотаж 
с помощью стандартных изделий, так как все люди нестан-
дартные. Вот почему, пока не было возможности изготавливать 
лечебный трикотаж по индивидуальному заказу, повсеместно 
доминировало лечение с помошью эластических бинтов.
Применение лечебного компрессионного трикотажа, имею-
щего эстетичный внешний вид и обладающего высокими лечеб-
ными свойствами, на этапе реабилитации (второй этап КФПТ) 
позволяет значительно повысить качество жизни пациентов 
и существенно смягчить психологическую травму, обуслов-
ленную заболеванием.
Консультируя больных с лимфатической или венозной 
патологией, можно услышать вопрос: что лучше – эластиче-
ские бинты или компрессионный трикотаж? Особенно часто 
задают этот вопрос женщины. Молодому врачу бывает трудно 
сформулировать аргументированный ответ. Для более четкого 
представления о достоинствах и недостатках основных видов 
компрессионного лечения считаем уместным привести таблицу 
их сравнительных характеристик (табл. 3).
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Преимущества современного компрессионного трикотажа 
уже успели по достоинству оценить женщины, которые раньше 
так неохотно вынуждены были использовать эластические 
бинты. Использование лечебного компрессионного трикотажа 
на втором этапе КФПТ имеет ряд преимуществ перед традици-
онными эластическими бинтами.
Однако не следует недооценивать правильный подбор ком-
прессионных изделий, которые весьма существенно отличаются 
друг от друга по своим рабочим характеристикам. При лимфе-
деме первой стадии следует носить изделия второго компрес-
сионного класса (25,1-32,1 мм рт. ст.). Третий компрессионный 
класс (36,4-46,5 мм рт. ст.) необходимо назначать при лимфе-
деме II-III стадий. Самый последний четвертый класс (>59 мм 
рт. ст.) используют при лимфедеме III-IV стадий.
Таблица 3
Сравнительные характеристики современного компрессионного 
медицинского трикотажа и традиционных эластических бинтов
Компрессионный трикотаж Эластические бинты
Обеспечивает заданное при изготовлении 
физиологически распределенное давление
Создание необходимого давления определяется 
техникой и навыками врача и пациента
Участие врача и медицинского персонала 
ограничено назначением вида и размера изделия, 
а также класса компрессии
Постоянная необходимость участия врача 
и медицинского персонала в обучении правилам 
бинтования и регулярной их коррекции
Обеспечивает эффективную фиксацию 
и компрессии на конечности
Постоянные трудности с обеспечением фиксации 
и компрессии
Компрессионные свойства и медицинский 
профиль давления сохраняются даже после 
многочисленных стирок при температуре 95 °С
Утрата эластичности после нескольких стирок 
и необходимость их регулярной замены
Пористая вязка обеспечивает нормальный 
температурный и водный режим, баланс кожи, 
отсутствие латекса – гипоаллергенность
Возможны постоянные нарушения водного 
и температурного балансов, поскольку конечность 
«закутывается» несколькими слоями бинтов. 
Возможны аллергические реакции
Высокая приверженность пациентов к этому 
способу компрессионного лечения
Низкая приверженность к этому способу, особенно 
больных женского пола
Высокие эстетические свойства, обеспечивающие 
удобство и комфорт при использовании
Низкие эстетические свойства, не обеспечивающие 
удобство и комфорт в процессе эксплуатации
Возможность изготовления изделий по 
индивидуальному заказу
Индивидуальный заказ исключен
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Принцип распределения компрессии следующий: 100% дав-
ления должно быть на уровне лодыжек голени, 70% – на уровне 
верхней трети голени, 40 % – на уровне верхней трети бедра. 
Размер изделия подбирают строго индивидуально по анатоми-
ческим меркам. Повышение тканевого давления увеличивает 
резорбцию внеклеточной жидкости и способствует умень-
шению отечного синдрома. Лечебная компрессия, помимо про-
чего, увеличивает фибринолитическую активность крови за 
счет усиленной выработки тканевого активатора плазминогена, 
улучшающего реологические свойства крови и лимфы. Ком-
прессия существенно увеличивает скорость лимфотока.
В настоящее время большой популярностью стали пользо-
ваться компрессионные изделия немецкой компании «Medi», 
которая применила технологии плоской бесшовной вязки 
изделий. Выпускается очень большой ассортимет трикотажа 
как для верхних конечностей, так и для нижних. Гарантирется 
повышенная прочность и долговременная износоустойчи-
вость. Высокое и стабильное рабочее давление обеспечивает 
максимальную эффективность в борьбе с отечным синдромом 
при лимфедеме. Дышащая и мягкая ткань делает применение 
изделий комфортным для кожи. Резинка на силиконовой основе 
предотвращает соскальзывание и скатывание в валик, сохраняя 
изделие постоянно в правильном положении на конечности. 
Компрессия в дистальных отделах конечности в два раза пре-
вышает рабочее давление в проксимальной части, что в наи-
лучшей степени разгружает конечность от стаза лимфы. Для 
использования на верхней конечности компания «Medi» изго-
тавливает серийные рукава и перчатки, а для нижних конеч-
ностей – колготки, чулки и носки. Четыре компрессионных 
класса позволяют применять модельный ряд на самых раз-
личных стадиях лимфатической недостаточности.
Особый интерес представляет то, что фирма «Меди» обеспе-
чивает не только изготовление любого изделия по индивидуаль-
ному заказу, но может вставлять в изделия при необходимости 
молнии, застежки-липучки, лимфопрокладки, силиконовые 
вкладыши. Все это позволяет считать изделия компрессионного 
трикотажа соответствующими самым высоким требованиям 
мирового уровня качества.
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Медикаментозное лечение лимфедемы. Важное место 
в лечении лимфедемы занимает фармакотерапия. Многочисленные 
препараты, использующиеся в терапии отеков, можно условно 
тразделить на две основные группы: основные (базисные) и допол-
нительные (адъювантные). Освещая вопросы медикаментозной 
терапии, следует сразу обратить внимание на нецелесообразность 
борьбы с отечным синдромом при лимфедеме с помощью диуре-
тиков. И в этой связи В.Ю. Богачев (2001) отмечает, что, поскольку 
лимфедема сформирована на фоне значительного увеличения 
концентрации протеинов в паравазальных тканях, диуретики 
способствуют эвакуации воды и кристаллоидов, что усиливает 
полимеризацию протеинов в паравазальном пространстве и уси-
лению фиброза мягких тканей конечности.
В арсенале современной медицины еще несколько способов 
борьбы с высокобелковыми отеками. Прежде всего это бензо-
пироны. Это довольно обширная группа веществ, оказывающих 
разнообразное воздействие на организм (В.Ю. Богачев, 2001). 
Однако все испытанные бензопироны, а их известно более двух 
десятков, имеют одно общее свойство: они приводят к умень-
шению всех видов высокобелковых отеков. При этом испы-
танные бензопироны производят это действие за счет усиления 
нормального протеолиза с помощью макрофагов, что и вызывает 
в конечном итоге уменьшение высокобелкового отека.
Бензопироны оказывают и иные благоприятные воздействия 
на организм. Например, увеличивают лимфоотток, умень-
шают хрупкость капилляров, но все же основным действием 
бензопиронов является уменьшение отеков через макрофаги 
(J.R.  Casley-Smith and Judith R. Casley-Smith, 1996). Это дей-
ствие обеспечивает лимфатической системе альтернативный 
путь эвакуации избыточных белков плазмы из тканей. В нор-
мальной ткани эффект протеолиза минимален даже в присут-
ствии бензопиронов. При высокобелковых отеках это очень 
важный фактор контроля объема отека. Примечательно, что 
бензопироны не оказывают заметного влияния на уровень 
белков плазмы и крови.
Приводим краткие сведения о некоторых α-бензопиронах, 
имеющихся на мировом рынке. Прежде всего это кумарин 
(5,6-бензо-α-пирон). Нужно отметить, что кумарин не явля-
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ется антикоагулянтом. Неудачное сходство с названием антико-
агулянтов часто приводит к ошибкам. Бензопироны не имеют 
ничего общего с бензопиренами. Рекомендуется суточная доза 
400 мг «реr os», если не наблюдается заметного улучшения, через 
2-3 месяца дозу следует увеличить до 800 мг/день. В Австралии 
кумарин имеется на рынке под названием «Лодема» в виде 
таблеток по 200 мг, а также в виде 10% мази. В России 
α-бензопироны не зарегистрированы.
На фармацевтическом рынке есть и другие оральные формы 
кумарина. Например, Вениум™ (Лимфекс ™, содержащий 
100  мг кумарина) – производства Швейцарии и Лизедем™ 
(15 мг кумарина) – производства Франции. Есть и препарат 
Веналот-Депо™ (Германия), содержит 15 мг кумарина и 90 мг 
троксерутина. Чтобы обеспечить надлежащую терапевтиче-
скую дозу (400 мг) Веналот-Депо, следует употребить 32 таб-
летки в сутки. По нашему разумению, это явный недостаток 
препарата.
Бензопироны практически лишены побочных эффектов. 
Наблюдаемая изредка тошнота, головокружение, сонливость, 
наклонность к диарее легко проходят без дополнительного воз-
действия. Еще одним весьма положительным свойством кума-
ринов является уменьшение лимфатического отека без роста 
числа бактерий в зоне поражения лимфедемой.
Активные приверженцы медикаментозной терапии лим-
федемы с помощью α-бензопиронами J.R. Casley-Smith and 
Judith R. Casley-Smith (1996) на рандомизированном клини-
ческом материале (двойной слепой метод) убедились, что 
α-бензопироны обладают выраженным эффектом и должны 
в обязательном порядке использоваться при лечении лимфе-
демы. Убедительное воздействие бензопиронов послужило 
поводом к отказу от оперативного метода лечения в Австралии.
Заслуживает внимания и тот факт, что австралийские авторы 
считают противопоказанным использование диуретиков. При 
лечении больных бензопиронами они также не использовали 
эластические бинты, так как медленный регресс объема отека 
(при лечении α-бензориронами) позволяет самому организму 
перестраивать волокнистую соединительную ткань по мере 
уменьшения отека. Если бы уменьшение происходило быстро, 
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то компрессия, по мнению авторов, была бы необходима, чтобы 
препятствовать жидкости заполнять потенциальные полости 
в мягких тканях. Такие полости образовали бы идеальные 
камеры для размножения бактерий. Отсутствие необходимости 
ношения эластических бинтов – это большое преимушество 
для пациентов, живущих в жарких, влажных странах. Отчасти 
можно с этим согласиться, поскольку мы также неоднократно 
наблюдали пациентов, которые в летнюю жару в категориче-
ской форме отказывались носить эластические бинты из-за 
повышенной потливости, появления опрелостей и мацерации 
кожи. Альтернативой является только одно – ношение эласти-
ческого трикотажа, который обладает надлежащей пористо-
стью, хорошей гигиеничностью и антиаллергентностью.
0-(β-гидроксиэтил)-рутозиды. Оксерутины – гидроксиэтил-
рутозиды (HR): паровен, венорутон, троксевазин – в прошлом 
обычно использовались при заболеваниях вен в дозах от 500 
до 1500 мг/день. Эти препараты также уменьшают высокобел-
ковые отеки как при ХВН, так и при лимфедеме. При лимфедеме 
суточная дозировка должна быть увеличена до 3000  мг. Про-
должительность курса лечения – несколько месяцев и в  инди-
видуальном порядке определяется лечащим врачом.
Производные флавоноидов (диосмин). Как мы уже отме-
тили, популярные за рубежом α-бензопироны в России не 
зарегистрированы, а γ-бензопироны (флавоноиды), флавоны 
и флавонолы (диосмин, диосметин, кверцетин, рутин, гидрок-
сиэтилрутозиды), флаваны (геспередин и др.), наоборот, имеют 
большое распространение. Кроме того, используются сапонины 
(эсцин и экстракт из конского каштана), растительные экстракты 
(антоцианозиды – черника, проантоционидолы – препараты из 
виноградных косточек, экстракт Гинкго), а также синтетиче-
ские препараты (добесилат кальция, трибенозид и др.).
Для фармакотерапии лимфедемы в нашей стране наиболее 
часто используются γ-бензопироны. Наибольшая эффектив-
ность и лучшая переносимость отмечена у микронизирован-
ного диосмина Детралекс ®. В дозе 1000 мг/сут. он стимулирует 
лимфатический отток, потенциирует макрофаги, обеспечивая 
тем самым активный протеолиз и элиминацию белков из пара-
вазального пространства. Помимо этого, детралекс снижает 
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проницаемость капилляров, подавляет адгезию лейкоцитов, 
уменьшает секрецию медиаторов воспаления. Лечение следует 
осуществлять курсами по 2-3 месяца в году. В необходимых 
случаях суточную дозу можно увеличить до 1500-3000 мг.
Нам импонирует рекомендация Латиноамериканского Консен-
суса по лечению лимфедемы (Аргентина, 2004), где было отме-
чено, что детралекс является препаратом выбора и его суточная 
доза должна составлять от 1500 до 3000 мг. Себя мы относим 
к сторонникам, которые предпочитают использовать повышенные 
дозировки детралекса, поскольку бороться с лимфедемой намного 
сложнее, нежели с отеками венозного происхождения. Если 
у большинства больных с ХВН суточная доза детралекса 1000 мг 
действительно оптимальна, то для лечения лимфедемы эту дозу 
необходимо увеличить как минимум вдвое, равно как и продолжи-
тельность курса лечения до 3-4 месяцев в году.
Динамика регресса отечного синдрома для больных лим-
федемой является своеобразной лакмусовой бумажкой. Если 
пациент видит реальный регресс отека, он становится активным 
«помошником врача» и его положительная психологическая 
установка способствует быстрейшему достижению цели. Если 
больной лечится вяло, активных терапевтических доз исполь-
зуемых лекарств нет, регресс отека, как правило, неощутим, 
больной теряет веру в лечение.
Антистакс. Действующим началом препарата являются 
флавоноиды, основные из которых – квертицин и изоквер-
тицин (180 мг в одной капсуле). Обладает выраженным эндо-
телиопротекторным, противоспалительным и противоотечным 
действием. Повышает тонус капилляров, уменьшает проницие-
мость сосудистой стенки. Назначать следует по 1 капсуле 2 раза 
в сутки, натощак утром. Продолжительность курса лечения не 
менее 3 месяцев, два раза в году.
Аналогично γ-бензопиронам действует и добезолат 
кальция (доксиум). Он обладает выраженным действием при 
высокобелковых отеках лимфатического и лимфовенозного 
происхождения. Выпускается в капсулах по 500 мг, лечение 
осуществляется перорально (по 1 капс. 2-3 раза в сутки).
Троксевазин – в широком диапазоне концентраций оказы-
вает дозозависимое увеличение частоты и амплитуды фазных 
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сокращений лимфососудов. Выпускается в капсулах по 300 мг, 
а также в тубах (гель) для наружного применения. Идентичным 
препаратом является троксерутин, выпускаемый в капсулах 
по  300 мг и тубах (гель). Назначаются оба препарата одинаково: 
по 2 капсулы три раза в сутки. Длительность курса лечения 
определяется врачом.
Наружный кумарин (лимфатикум). Это мазь, которая при-
носит облегчение самочувствия пациентов за несколько дней. 
При этом обеспечивается проникновение лекарственного пре-
парата на достаточную глубину. Местное применение мазевой 
формы кумарина обладает преимуществом, если он использу-
ется в сочетании с комплексной физиотерапией.
Антимикробные препараты. Нужны для профилактики 
и лечения рецидивов рожистого воспаления. При наличии гриб-
кового поражения конечностей следует использовать и проти-
вогрибковые средства.
В последние годы активно обсуждается идея использования 
иммунных препаратов (иммунокорректоров, иммуномодуля-
торов), что по логике вещей вполне логично, но за отсутствием 
убедительных доказательств лечебного эффекта от иммунной 
терапии это звено лечения широкого распространения не полу-
чило. Мы полагаем, что пока не появятся многоцентровые 
исследования, вполне достаточно иметь иммуномодулиру-
ющий эффект от использования энзимотерапии (вобензим, 
флогензим).
Системные энзимы (вобензим, флогэнзим). Действующим 
началом этих препаратов является комбинация гидролитиче-
ских ферментов растительного и животного происхождения. 
Их основной механизм – иммуномодуляция, тромбоцитарная 
дезагрегация, уменьшение отеков, снижение уровня холесте-
рина. Препараты принимаются за 40 минут до еды, запиваются 
водой в количестве не менее ½ стакана, длительными многоме-
сячными курсами. Суточную дозировку врач определяет инди-
видуально.
Солкосерил. Является одним из распространенных средств 
в лечении сосудистой патологии. Обладает избирательной спо-
собностью усиливать сократительную активность лимфатиче-
ских сосудов.
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Целесообразно для лечения лимфедемы, особенно при 
наличии рецидивов рожистого воспаления, назначать антиги-
стаминные препараты, в частности диазолин, который ниве-
лирует действие гистамина на моторику лимфатических сосудов. 
Наиболее эффективен при лечении I и II стадий лимфедемы.
В комплексную физиотерапию входит довольно много 
методов, используемых для воздействия на лимфатические 
отеки: мануальное лимфатическое дренирование, аппаратный 
лимфомассаж, микроволновый прогрев, ртутное обжимание 
и т.д. Курс КФТ длится примерно 1 месяц, минимум по часу 
в день, 6-7 раз в неделю и состоит из следующих основных 
частей: уход за кожей для профилактики любой инфекции, спе-
циальный массаж, улучшающий деятельность лимфатической 
системы и способствующий открытию коллатералей, чтобы 
неповрежденные участки лимфатических сосудов могли участ-
вовать в дренаже лимфы из поврежденных сосудов. Кроме 
того, следует использовать низкоэластические давящие повязки 
и прокладки во время курса лечения и после него, чтобы умень-
шившаяся в объеме конечность не могла быстро вернуться 
к прежним размерам.
К комплексу физиотерапевтического воздействия относятся 
также и специальные упражнения. Специальный лимфатиче-
ский массаж сначала освобождает лимфатическую систему 
ствола от лимфы, после чего производится массаж конечности, 
Он всегда делается в направлении естественного тока лимфы, 
т.е. в сторону тела. Он начинается с той части конечности, 
которая находится ближе к стволу. Постепенно охватывается 
вся большая часть конечности. После окончания курса лечения 
физиотерапии спад отека продолжается только в случае, если 
удается улучшить дренирование из закупоренных сосудов 
в направлении нормальных соседних участков за счет увели-
чения количества и размеров коллатеральных лимфатических 
сосудов. Чрезмерные усилия при лимфатическом массаже 
использовать нельзя. Если выполнять все эти требования, то 
через 6-12 месяцев объем конечности уменьшается или восста-
навливается в практически нормальном объеме.
Наилучшие рузультаты достигаются, когда используется ком-
плексное лечение: бензопироны, КФТ, эластическая компрессия 
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и др., которые потенциируют друг друга и позволяют добиться 
оптимального эффекта.
Авторы (В.С. Макарова и соавт., 2013) приводят уникальное 
наблюдение успешного комплексного консервативного лечения 
слоновости нижней конечности у пациентки 34 лет после мно-
гочисленных безуспешных попыток оперативного лечения. 
Больная в анамнезе перенесла наложение ЛВА (дважды) 
и липодермафасцэктомии (4 операции), и, тем не менее, заболе-
вание неуклонно прогрессировало. Больная с большим трудом 
передвигалась из-за наличия огромного отека правой нижней 
конечности, практически сама себя не обслуживала.
В Московском научно-практическом центре реабилитации 
больных лимфедемой «Лимфа» пациентке был проведен полный 
курс комплексной физической противоотечной терапии (КФПТ) 
по M. Foeldi, включающей в себя: мануальный лимфодренаж 
№  20, наложение компрессионного бандажа №  20, ЛФК, уход 
за кожей. В результате проведенного лечения достигнуто значи-
тельное улучшение состояния больной. После окончания курса 
лечения был изготовлен компрессионный трикотаж по заказу 
(чулок), который позволил закрепить достигнутый результат.
Приведенное наблюдение еще раз убеждает нас в том, что 
в условиях специализированного ЛПУ можно достигать дей-
ствительно разительных успехов в лечении лимфедемы. Оста-
ется надеяться, что высокопрофессиональная помощь больным 
с ХЛН будет вскоре достоянием большинства лечебных учре-
ждений практического здравоохранения.
И.А. Золотухин (2006) предложил очень компактную 
и логически вразумительную трехэтапную схему консерватив-
ного лечения лимфедемы.  Первый этап (начальный, про-
должительностью 2 недели) включает: полупостельный режим, 
возвышенное положение конечности, детралекс по 2 табл. два 
раза в сутки, низкобелковая диета. Этот этап осуществляется 
однократно.
Второй этап (консолидидирующий, продолжительностью 
4  месяца) включает: обычный режим, компрессионный три-
котаж 3-го класса, детралекс по 1 табл. два раза в сутки, пла-
вание, велотренажер, низкобелковая диета. Пациенту следует 
рекомендовать ограничить прием поваренной соли и пищи 
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с высоким содержанием белков (мяса, рыбы, творога, яиц 
и т.п.). Этот этап также осуществляется однократно.
Третий этап (поддерживающий, продолжительностью 
3 месяца) включает: компрессионный трикотаж 3-го класса, 
детралекс по 1 табл. два раза в сутки, плавание, прерывистая 
пневмокомпрессия, малобелковая диета). Осуществляется под-
держивающая терапия 3 месяца два раза в году.
Таким образом, на протяжении всего года пациент осу-
ществляет свое консервативное лечение. Никаких перерывов 
в лечении не предусмотрено, что совершенно правильно и под-
держивается многими современными авторами. От себя счи-
таем нужным добавить, что наилучших результатов можно 
добиться при условии полного отказа пациентов от вредных 
привычек. Этот «маленький» штрих консервативного лечения 
почему-то не был озвучен в литературе. Описанный выше ком-
плекс консервативного лечения может быть без особого труда 
осуществлен в условиях любой поликлиники. Дело упроща-
ется, поскольку в настоящее время указанную схему можно 
разнообразить многочисленными физиотерапевтическими, 
бальнеологическими и фармакологическими средствами,
Как уже отмечалось ранее, принципиальным моментом 
в выборе лечебной тактики имеет стадия лимфедемы. Консер-
вативное лечение является методом выбора на ранних (1 и 2 ст.) 
заболевания. При наличии 3 и 4 стадий лечение может быть 
сочетанным (оперативное + консервативное). В отношении 
первого способа лечения больным необходимо правдиво разъ-
яснять, что комплекс консервативных лечебных мероприятий 
является всего лишь профилактическим и тормозящим. Этот 
комплекс не излечивает заболевание как таковое, но сущест-
венно препятствует его прогрессированию и переходу в фазу 
«твердого» отека.
В связи с вышеизложенным становится понятным важность 
активного выявления и проведения комплексного лечения 
лимфедемы на ранних стадиях. Полноценная реализация про-
граммы комплексной физической терапии требует создания 
сети лечебных центров, подготовки специалистов ручного лим-
фатического массажа, компрессионной терапии, методистов 
ЛФК. Как отмечает И.А. Золотухин, в благополучной Европе на 
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всю организацию лечебного дела лимфедемы ушло несколько 
десятков лет. Вполне понятно, что в ближайшие годы в нашей 
стране ожидать таких преобразований не представляется воз-
можным. Поэтому следует довольствоваться имеющимся 
арсеналом лечебного воздействия на лимфостаз и стараться 
выполнять его последовательно и педантично. Важно вну-
шить больному, что пренебрежение указанным лечебно-
профилактическим мероприятиям таит угрозу неизбежного 
прогрессирования болезни и формированию финальной фазы 
лимфедемы – слоновости (фибремемы).
Физиобальнеологические методы лечения лимфедемы. 
Влияние физических факторов традиционно рассматривается 
как действие неспецифических раздражителей, улучшающих 
адаптационные и компенсаторные возможности больной конеч-
ности. Благодаря применению современных адекватных методик 
открылись значительные дополнительные возможности патоге-
нетически обоснованного лечения лимфедемы (В.А. Бадтиева 
и соавт., 2010). Точкой приложения большинства физиобальне-
ологических методов лечения является микроциркуляторное 
русло. За счет влияния на скорость и величину микроциркуля-
торных процессов изменяется тонус капилляров и уменьшается 
застой лимфы. Разработанные в Российском научном центре 
восстановительной медицины физические методы (криотерапия, 
магнитотерапия, лазеротерапия, бальнеотерапия и др.) улучшают 
лимфоотток за счет влияния на скорость и величину микроцир-
куляции, также изменения тонуса капилляров.
За много лет общения с врачами, занимающимися лечением 
больных с лимфедемой, неоднократно приходилось слышать, 
что в арсенале консервативного лечения так мало возможно-
стей воздействия. Категорично с этим не согласны, так как на 
самом деле возможностей довольно много. Дело в том, что 
практические врачи мало осведомлены об этих возможностях, 
поскольку большинство методов описано в специальной лите-
ратуре, малодоступной практическому здравоохранению. Для 
восполнения этого негатива мы сочли возможным в лаконичной 
форме нивелировать этот недостаток и потому приводим опи-
сание основного спектра физиотерапевтических и больнеоло-
гических методик.
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Электростимуляция лимфатических сосудов (ЭЛС). 
Метод эффективен лишь на самых начальных стадиях лим-
федемы, когда еще не утрачена сократительная способность 
лимфангионов. Амплипульстерапия (стимуляция нервно-
мышечного аппарата конечности) способствует улучшению 
лимфооттока и развитию лимфатических коллатералей.
Криотерапия (криомассаж и криоамплипульстерапия). 
Криомассаж осуществляют с помощью холодовых апплика-
торов с температурой -4° на область голеней поперечно. Эффект 
усиливается при использовании поочередно криомассажа 
и криоамплипульстерапии ног с применением температуры уме-
ренного холода, а силу тока дозируют по ощущениям больного 
(20-35  мА, до 45 мА). Метод направлен на повышение транс-
портной функции лимфатической системы, развитие коллатераль-
ного лимфообращения, улучшения процессов микроцикуляции.
Лазерная терапия. Метод основан на воздействии электро-
магнитных волн оптического диапазона, характеризующихся 
монохроматичностью, когерентностью, поляризованностью при 
малой мощности излучения. Лазерное излучение оказывает про-
тивоспалительное действие, улучшает микроциркуляцию, сни-
жает отек тканей, стимулирует иммунную защиту организма.
Магнито-лазеротерапия сочетает в себе низкоинтенсивную 
лазеротерапию и постоянное магнитное поле, что увеличи-
вает проникающую способность лазерного луча и тем самым 
улучшает лечебное воздействие. Используют непрерывное 
инфракрасное лазерное излучение с длиной волны 0,85  мкм, 
мощностью каждого излучателя 15 мВт, магнитной индук-
цией 40 мТл. Воздействуют по полям контактно, стабильно на 
область проекции сосудисто-нервного пучка по 3-5 минуты на 
одно поле, курс лечения 10-12 ежедневных процедур.
При применении импульсных инфракрасных лазерных 
аппаратов типа «Узор» или «Мустанг» используется мощность 
6-7  Вт по конкретным полям, а также на области сосудисто-
нервного пучка голеней и стоп. Время процедуры 4  минуты, 
на курс 10 процедур, затем перерыв 10 дней, после чего 
курс лечения вновь повторяется. Курс лечения осуществля-
ется 2 раза в год. Магнитотерапия является одним из наи-
более щадящих и легкопереносимых методов физиотерапии. 
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Для  лечения лимфедемы нижних конечностей особенно важны 
противоотечное и противоспалительное воздействие магнит-
ного поля.
Считаем уместным упомянуть еще об одном методе, который 
был с успехом апробирован в нашей клинике и долгое время 
применяется в лечении лимфедемы. Речь идет об использо-
вании импульсных сложномодулированных электромагнитных 
полей (ИСМ ЭМП).
По материалам магнитобиологических исследований уста-
новлено, что неоднородность магнитного поля усиливает 
биологические эффекты и является в некоторых случаях опре-
деляющим лечебным эффектом. Поле со сложным спектром 
инфранизкого диапазона частот в отличие от высокочастотных 
полей и ультразвуковых колебаний свободно пронизывают 
живые ткани и позволяют при незначительных энергетических 
параметрах получать достаточно высокий эффект воздействия 
на ткани живого организма.
Анализ физиологических исследований таких полей дает 
основание считать, что инфранизкочастотные импульсные 
сложномодулированные электромагнитные поля (ИСМ ЭМП) 
создают наиболее выраженный терапевтический эффект. 
У  них есть ряд преимуществ перед другими видами полей: 
использование для лечения магнитного потока с малой напря-
женностью, быстрое модулирование частоты импульсов, 
а, следовательно, и глубины воздействия на живой орга-
низм, высокая направленность, позволяющая воздействовать 
на патологический очаг в ограниченной по размерам зоне 
(В.А.  Чирков,1990).
С другой стороны, наиболее приемлемым общемедицин-
ским принципом магнитотерапии является экспериментально 
подтвержденный многочисленными исследованиями факт, 
что функционально нагруженные патологически измененные 
ткани и органы наиболее чувствительны к действию магнит-
ного поля по сравнению со структурами здорового организма. 
Такая избирательность сводит к минимуму побочные эффекты 
воздействия на организм больного, что является необходимым 
условием в консервативном лечении многих заболеваний, 
в особенности лимфедемы.
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Для лечения вторичного лимфостаза конечностей нами 
использовался аппарат «Малахит» конструкции профессора 
УГМУ Банькова В.И. Принципиальное отличие его от других 
устройств магнитотерапии – выработка модулированных поли-
гармонических импульсов высокой спектральной плотности 
с частотами гармоник в каждом импульсе 1-10 кГц, внесение 
которых в биосистему оказывает значительное воздействие на 
обменные процессы и систему кровообращения.
Применительно к аппарату «Малахит» был предложен 
способ лечения различных форм лимфедемы конечностей. 
По разработанной методике на область паравертебральных 
ганглиев накладываются многослойные индукторы и однов-
ременно на пораженную конечность несколько колец индук-
торов. Изменением расстояния между кольцами регулируется 
сцепление и индуктивность магнитного потока, что позволяет 
активно управлять крово- и лимфотоком. Энергетические пара-
метры импульсов определялись индивидуальной чувствитель-
ностью больного и характером заболевания. Экспозиция одного 
сеанса составляла 25-30 минут, а продолжительность одного 
курса лечения – 15-20 сеансов. Длительность перерыва между 
курсами колебалась от 3 до 8 месяцев. Количество курсов зави-
село от особенностей течения заболевания и терапевтического 
эффекта.
Проанализированы результаты лечения 193 больных вто-
ричной лимфедемой. Основными причинами лимфедемы были: 
рожистые воспаления, воспалительные осложнения послеро-
дового периода, оперативные вмешательства, травмы и пр.. 
У  18  человек (9,3%) причину лимфедемы установить не удалось.
Для объективной оценки клинического эффекта ИСМ ЭМП 
анализировались: данные опроса и осмотра больных, гемоди-
намические показатели, динамика объемов конечности, данные 
сегментарной продольной реографии, телевизионной капил-
ляроскопии и электротермометриии кожных покровов конеч-
ностей. Исследования проводились до и после лечения ИСМ 
ЭМП. Оценка отдаленных результатов осуществлялась уже на 
диспансерном этапе наблюдения больных.
Эффект воздействия сложномодулированного электромаг-
нитного поля зависел от индивидуальной чувствительности 
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больного и проявлялся в виде следующих симптомов: ощу-
щения направленного кровотока в конечности, ползания 
«мурашек», покалывания в периферических отделах конечно-
стей и в области регионарных лимфатических узлов, ощущения 
легкости в конечностях, сохраняющееся и после окончания 
сеанса, легкого зуда в области отека. У 25% больных с выра-
женным лимфостазом к середине курса лечения наблюдались 
побочные эффекты в виде головокружения, вялости, неболь-
шого подташнивания, что, по-видимому, связано с подавлением 
влияния симпатической нервной системы, а также ускорением 
оттока лимфы из отечных тканей.
Выраженный терапевтический эффект ИСМ ЭМП выявлялся 
после 5-7 сеансов у больных с мягким отеком (первая группа) 
и давностью заболевания не более 5 лет. Субъективно больные 
ощущали уменьшение болей и чувства тяжести, уменьшение 
отечности, улучшение функции конечностей. У  лиц с твердым 
отеком (вторая группа) к середине курса лечения отек стано-
вился мягче, а к концу лечения уменьшался объем конечности 
по сравнению с исходным уровнем.
Для объективной оценки эффективности предложенного 
метода лечения вторичной лимфедемы были использованы 
данные реографии, телевизионной капилляроскопии и электро-
термометрии кожных покровов. По данным исходной реографии, 
сосудистая стенка в обеих группах характеризовалась повы-
шенным сосудистым тонусом. По показателям исходной телеви-
зионной капилляроскопии, у всех пацинтов обеих групп выявлено 
выраженное угнетение микроцикуляторных процессов: мутный 
капилляроскопический фон, агрегация эритроцитов, снижение 
количества капилляров, медленное движение эритроцитов. После 
лечения, по данным реографии, пульсовое кровенаполнение воз-
расло на 26%. Значительно улучшилась капилляроскопическая 
картина (фон стал более прозрачный, возросло количество функ-
ционирующих капилляров, ускорилось движение эритроцитов).
Анализ данных кожной термометрии показал, что в исходных 
данных у больных лимфедемой выявлена асимметрия кожной 
температуры на замеряемых точках больной и здоровой конеч-
ности на 1,7 ᵒС. После курса лечения отмечена нормализация 
кожных покровов у 85% пациентов.
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Изменение объемов нижних конечностей проанализировано 
у 93 больных: 22 человека получили 3 курса ИМТ, остальные – 
более 3-х курсов. Полученные результаты исследований пока-
зали, что наиболее эффективен первый курс лечения: у 65 
больных (70%) отмечено уменьшение объема отечной конеч-
ности. Уменьшился и болевой синдром, и плотность отека, что 
подтверждалось с помощью метода тонометрии тканей, а также 
пальпаторно. После первого курса лечения у 40 больных (65%) 
отмечено уменьшение плотности отека, у 42 (71%) – умень-
шение или исчезновение болевого симптома. Клиническая 
эффективность сохранялась на протяжении нескольких недель 
или месяцев. Рецидивы рожистого воспаления появлялись реже 
и гораздо в стертой форме.
Анализируя результаты обследования группы больных 
с вторичной лимфедемой, можно заключить следующее: соблю-
дение регламента прохождения курсов ИСМ ЭМП, активная 
позиция больного при выполнении рекомендаций врача позво-
ляют затормозить прогрессирование заболевания и в большин-
стве случаев существенно улучшить состояние больных.
Родоновые ванны. Концентрация родона – 40-80 нК/л, 
температура – 35-36°, продолжительность – 10-12 минут. Родо-
новые ванны используют через день. Всего на курс необходимо 
10-14 ванн.
Углекислые ванны. Концентрация углекислоты –1,2-2 г/л, 
температура воды – 35-36°, продолжительность – 10-15 минут. 
Процедуры проводят через день, всего 10-12 ванн.
«Сухие» углекислые ванны. Содержание углекислого 
газа – 30-60 об., температура паравоздушной смеси – 28-32°, 
продолжительность процедур – 15 минут. Курс лечения – 10-12 
сеансов.
Сероводородные ванны. Коцентрация сероводорода – 
50-100 мг/л, температура – 35-36°, продолжительность – 10-12 
минут, через день, курс лечения состоит из 10-12 ванн.
Подводный душ-массаж. Эффективно улучшает крово-
обращение, лимфомикроциркуляцию, стимулирует трофику 
тканей. Наилучшим образом улучшает лимфатический дренаж 
в конечностях. Среднее давление массирующей струи – 1,5 атм, 
температура воды – 36-37°. Процедуру начинают с давления 
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воды 1 атм и постепенно доводят до 2 атм. Последовательно 
массируются передняя, затем задняя поверхность нижних или 
верхних конечностей, переходя на туловище. Продолжительность 
процедур – 15-20 минут, 4-5 раз в неделю, курс – 10 процедур, 
два раза в год.
Контрастные ванны. Систематическое чередование 
мышечной релаксации и напряжения во время приема кон-
трастных ванн способствует физиологической тренировке сис-
темы крово- и лимфообращения. Температура воды в теплом 
бассейне – 36°, во втором (прохладном) – 26°. Длительность 
пребывания в теплой воде – 2-3 минуты, в прохладной – 
1  минута. За один сеанс лечения осуществляется 4-5 повторов 
пребывания в обоих бассейнах. Курс лечения – 10-12 процедур, 
два раза в год.
Помимо вышеописанных физиотерапевтических и бальне-
ологических методов лечения лимфедемы, РНЦ восстанови-
тельной медицины (г. Москва) в качестве перспективных мер 
лечения еще несколько высокотехнологичных методик: лим-
фодренажных обертываний с применением морских водорослей, 
илово-сульфитных пелоидов и аппаратных лимфодренажных 
процедур.
В этой связи А.А. Малинин (2005) из института сердечно-
сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева с большим сожалением 
отмечает, что роль консервативной терапии до последнего вре-
мени была неоправданно занижена, что не могло не отразиться 
на отдаленных результатах. Другим фактором являлось то, что 
кругловязаные эластично-компрессионные изделия с дозиро-
ванным распределением внешнего давления в России вообще 
никогда не выпускались. Из импортных медицинских эла-
стично-компрессионных изделий (МЭКИ) можно было исполь-
зовать только эластические чулки «Рубин». Поэтому широкое 
внедрение в практическое здравоохранение МЭКИ было 
невозможно, тем более отсутствовали публикации на эту тему. 
В последние годы интерес к МЭКИ значительно возрос.
Многие авторы откровенно пишут о том, что у большин-
ства пациетов МЭКИ необходимо использовать в течение всей 
жизни (В.К. Абалмасов и соавт., 2000, А.А. Малинин, 2005), 
тем более, что в настоящее время без труда можно приобрести 
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любые изделия МЭКИ не только серийного, но и индиви-
дуального производства. Согласно проведенным в НЦ ССХ 
им.  А.Н.  Бакулева опросам пациентов с хроническими лимфа-
тическими отеками, в первую очередь отмечается улучшение 
качества жизни пациентов во многом благодаря использованию 
комплексного подхода в лечении. Следует также отметить, что 
положительные изменения наступают и в психологическом ста-
тусе (психологическая и социальная реабилитация).
Все вышеизложенное показывает, что консервативная 
терапия является самостоятельным и эффективным направле-
нием в лечении лимфедемы. Основополагающим принципом, 
на котором строится стратегия лечебных мер у пациентов 
лимфедемой, является комплексная терапия с использованием 
различных физиотерапевтических методов в сочетании с фар-
макологическим компонентом и реабилитационных физиотера-
певтических мероприятий, каждое из которых влияет на одно 
или несколько звеньев патогенеза лимфедемы.
Диспансерное наблюдение. Оно необходимо для всех 
пациентов с лимфедемой. Периодичность посещения врача 
должна быть не реже двух раз в год. Динамический контроль 
за состоянием конечности необходим для коррекции лечебной 
схемы. Курсы лечебной терапии должны регулярно обновляться 
лечащим врачом, желательно ангиологом.
Профилактика лимфедемы. Заключается в устранении 
и предотвращении ее основных причин: рецидивирующих 
рожистых воспалений конечностей, травм, соблюдении береж-
ного отношения к тканям (для профилактики ятрогенных 
повреждений лимфатических протоков и узлов) при выпол-
нении плановых и экстренных хирургических вмешательств. 
В особенности последняя рекомендация актуальна при осу-
ществлении операций по поводу рака молочной железы или 
онкозаболеваний малого таза.
Всем больным, перенесшим рожистое воспаление, тре-
буется выявление и санация очагов острой или хронической 
инфекции, а также ликвидация каких-то иных ворот инфекции 
(трещины кожи, особенно на пальцах и межпальцевых проме-
жутках, потертости, мозоли, микоз стоп и ногтевых пластинок 
и пр.). Благоприятным фоном для возникновения заболевания 
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может быть латентный и плохо леченный сахарный диабет, 
иммунодефицитные состояния, хронические трофические 
язвы конечностей и пр. Сразу же после стихания рожистого 
воспаления пациентам назначают компрессионный бандаж 
и длительный курс флеболимфотоников.
Наш уважаемый читатель с полной очевидностью мог убе-
диться лично, насколько многогранно консервативное лечение, 
которое авторы представили в данной монографии. Мы уделили 
этой главе больше места, нежели другим главам сознательно, 
с целью развеять всякие сомнения о малых возможностях 
консервативной терапии лимфедемы. Комплексная консерва-
тивная терапия в настоящее время является методом выбора, 
и перспективы у нее однозначно хорошие. Мировая практика 
лечения лимфедемы в экономически развитых странах показы-
вает, что она достаточно хорошо поддается консервативному 
лечению при непременном условии использования в ранних 
стадиях и при регулярности ее осуществления.
Подробное изложение консервативной терапии лимфедемы 
позволит нашему читателю определиться как с выбором про-
стой программы лечения в условиях самой обычной районной 
поликлиники, так и составить схему развернутого комплекс-
ного лечения с использованием многих других упомянутых 
выше методик.
В заключение необходимо отметить, что, несмотря на оче-
видные сложности, которые еще довольно долго будут служить 
препятствием для оказания масштабной помощи пациентам 
с лимфедемой, уже сегодня медицина может существенно 
облегчить состояние больных.
209
Глава 8
 Лимфедема наружных половых органов
Слоновость наружных половых органов – довольно редко 
встречающеееся заболевание с единичными, по данным отечет-
венных и зарубежных авторов, примерами клинических слу-
чаев (В.Б. Бавильский и соавт., 1999, В.В. Сивцов и соавт., 2007, 
Д.Г.  Курбатов и соавт., 2012, H.N. Guedes-Neto, 1996). Этиоло-
гический фактор возникновения слоновости наружных половых 
органов достаточно многообразен. На сегоднешний день нет 
убедительных данных о возможности консервативного лечения 
этого заболевания, так же как нет и четкого представления 
о методе и объеме оперативного лечения. Эти обстоятельства 
подчеркивают необходимость дальнейшего накопления случаев 
наблюдения и изучения этого редкого заболевания, представля-
ющего интерес для специалистов нескольких профилей (уро-
логов, гинекологов, общих хирургов, ангиохирургов, а также 
специалистов по пластической и реконструктивной хирургии).
Слоновость (фибредема) наружных половых органов чаще 
всего является закономерным финалом прогрессирующей лим-
федемы нижних конечностей, которая не подвергалась никаким 
методам лечения на своих начальных стадиях. Кроме того, она 
является следствием причин, приводящих к обструкции лимфа-
тических сосудов и воспалительно-дегенеративных процессов 
в коже, подкожной клетчатке (операции с повреждением лим-
фатических сосудов и узлов, лучевая терапия, а также местная 
инфекция (рожистое воспаление), опухолевых процессов 
и различных паразитарных заболеваний (В.В. Михайличенко, 
В.Н.  Фесенко, 2013).
Особенностью данной патологии является то, что в пато-
логический процесс никогда не вовлекаются кавернозные тела 
полового члена, а также мочеиспускательный канал, яички 
и придатки яичек. Больные жалуются на наличие косметиче-
ского дефекта, нарушение функции половых органов, снижение 
качества жизни.
Поскольку сведений по этой проблеме в литературе крайне 
мало, мы сочли возможным уделить лимфедеме наружных 
половых органов отдельную главу. Лимфедема наружных 
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половых органов у женщин 
встречается довольно редко, 
и при этом процесс, лока-
лизующийся на больших 
и малых половых губах, тре-
бует в большинстве случаев 
компетенции гинекологов. 
Поскольку оперативное уда-
ление половых губ не является 
признанным вмешательством, 
есть все основания полагать, 
что изучение этой проблемы 
находится в зачаточном состо-
янии. В доступной литературе 
нам не удалось обнаружить 
никаких сведений по этой про-
блеме. Поэтому вся небольшая 
глава будет посвящена слоновости мужских наружных половых 
органов.
Вначале считаем необходимым сделать возражение авторам 
статьи «Лимфофиброматоз полового члена и мошонки» 
В.В.  Сивцову и соавт. (2007), которые считают, что термин «сло-
новость» никак не характеризует хронический лимфатический 
отек наружных половых органов, так как их нельзя сравнивать 
с ногой слона ни по размеру, ни по форме и внешнему виду. 
Авторы предлагают термин «лимфофиброматоз». Мы  же, нао-
борот, не считаем нужным менять веками устоявшуюся терми-
нологию, тем более что сходств, точно и образно подмеченных 
древними врачами, больше, чем предостаточно (рис.  34), хотя 
и предпочитаем термины лимфедема и фибредема. Само собой 
разумеется, что термин «слоновость» больным не нравится, 
как, например, не нравится термин «ожирение» (особенно жен-
щинам).
Для большей убедительности приводим две иллюстрации 
(вид спереди и сбоку), которые убеждают в правомерности тер-
мина «слоновость» как нельзя лучше.
Понятно, что в настоящее время таких эксквизитных 
больных, как наблюдал С.З. Горшков, встретить практи-
Рис. 34. Слоновость левой нижней
  конечности, мошонки и полового 
члена
С.З. Горшков, 1964
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чески невозможно, что следует признать как весьма поло-
жительный факт, поскольку современные возможности 
диагностики и лечения исключают обнаружение таких 
запущенных случаев.
У мужчин слоновость наружных половых органов встреча-
ется чаще, нежели у женщин и представляет большой интерес 
для урологов и хирургов пластической медицины. Суть забо-
левания состоит в изолированном или сочетанном (при однов-
ременном поражении нижних конечностей и половых органов) 
значительном, а иногда и резко обезображивающем увеличении 
наружных половых органов вследствие нарушения лимфоот-
тока в области наружных половых органов.
Заболевание обычно развивается медленно в течение 
многих лет. При присоединении инфекции резко усиливается 
припухлость, отек и гиперемия кожи мошонки и полового 
члена. Возможны проявления дерматита, изъязвлений. Воспа-
лительный процесс может привести к возникновению сепсиса 
(В.Ф. Бавильский и соавт., 1999). Прогрессирующее нарастание 
отека полового члена приводит к хоботообразному увели-
чению крайней плоти, затруднениям мочеиспускания, а затем 
и к  нарушениям половой функции. На этой почве возможны 
психические расстройства, которые усиливаются из-за плохой 
перспективы лечения этой необычной патологии.
Лимфедема, как правило, носит вторичный характер и затра-
гивает кожу и подкожную клетчатку, что приводит к морфо-
логическим изменениям ее структуры, склерозу, фиброзу, 
утолщению и деформации. Внутренний листок крайней плоти 
и кожа головки полового члена в процесс не вовлекаются, даже 
если одновременно имеется поражение наружных половых 
органов и нижних конечностей. В принципе заболевание пре-
терпевает все этапы, как и лимфедема нижних конечностей: 
стадия мягкого преходящего отека, мягкого непреходящего 
отека, начального фиброза и, наконец, формирование IV стадии 
(фибредемы, слоновости).
Формирование лимфедемы наружных половых органов 
у мужчин начинается с кожи мошонки и лишь затем переходит 
на половой член, который иногда может достигать огромных 
размеров (окружность головки полового члена может быть до 
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30-35 см). Эрекция практически исключена или может иногда 
возникать, но бывает весьма болезненная. Половая жизнь 
исключена из-за аномальных размеров полового члена.
Изолированный элефантиаз мошонки – довольно редкое 
заболевание. В отечественной и зарубежной литературе име-
ются единичные наблюдения (Д.Г. Курбатов и соавт., 2012), 
которые опубликовали одно собственное наблюдение и отме-
чают, что альтернатив оперативному лечению этого заболе-
вания не существует. Авторы приводят весьма поучительный 
случай. Элефантиаз мошонки возник у больного 17 лет после 
проведения оперативного лечения и последующей лучевой 
терапии по поводу рабдомиосаркомы мочевого пузыря. 
Консервативное лечение не обсуждалось. Иссечение пора-
женных тканей мошонки с последующей пластикой дефектов 
аутодермальными лоскутами позволило не только добиться 
хорошего результата, но и получить вполне удовлетвори-
тельный косметический эффект. Была полностью удалена 
патологически измененная кожа полового члена с после-
дующим замещением внутренним листком крайней плоти. 
Авторы подчеркивают, что операции подобного рода крайне 
нетипичны, опасны в плане возможных ятрогенных повре-
ждений соседних анатомических образований и потому тре-
буют большого мастерства и безупречных знаний анатомии. 
При сформировавшейся атрофии яичек считается вполне 
допустимой кастрация.
Нередко слоновость нижних конечностей сочетается со 
слоновостью наружных половых органов. Распознавание этого 
вида патологии особых трудностей не представляет, поскольку 
процесс с нижней конечности переходит на наружные половые 
органы (С.З. Горшков, Х.А. Мусалатов, 2002).
Характерно то, что поражение полового члена начи-
нается с крайней плоти. Она резко утолщается и отвисает 
книзу, закрывая постепенно головку полового члена. Возни-
кают задержка и разложение смегмы, затруднение при моче-
испускании. Соблюдать опрятность для больных становится 
практически невозможным. Неизбежны воспалительные вто-
ричные явления, что приводит к сужению отверстия крайней 
плоти. При далеко зашедших случаях длина крайней плоти 
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может достигать очень больших размеров. Описаны случаи, 
когда длина крайней плоти была 35 см. Описаны курьезные 
случаи, когда половой член достигал чрезвычайно огромных 
размеров. В наблюдении Купера (Cooper) половой член свисал 
до лодыжки и закрывал всю переднюю поверхность обоих 
бедер. А.Н. Струнников описал больного, у которого половой 
член свисал до колен и в  нижней части своей равнялся толщине 
бедра. В описании Гойранда (Goyrand) половой член весил 5 кг 
и спускался до колен (цит. по С.З. Горшкову, 1964).
При поражении мошонки яички и семенной канатик в про-
цесс не вовлекаются. Вслед за изменениями крайней плоти 
начинают формироваться изменения в коже полового члена. 
Она становится более плотной, толстой и малоподвижной. Это 
указывает на то, что процесс перешел и на подкожную клет-
чатку. Поверхность кожи до поры до времени остается гладкой, 
но затем по мере «старения» болезни поверхность приобретает 
бугристый характер с бородавчатыми разрастаниями, весьма 
напоминающий лимфофиброматоз. Эрекция нарушается, 
половые сношения становятся невозможными, пещеристые 
тела полового члена поражаются крайне редко, одним из сим-
птомов их вовлечения в процесс является отсутствие эрекции.
Лечение лимфедемы гениталий является еще более много-
трудной проблемой, нежели лечение лимфедемы конечностей. 
Дело в том, что больные в силу различных причин (стыдли-
вости, закомплексованности и т.п.) за медицинской помощью 
обращаются слишком поздно и, как правило, на III-IV стадиях 
лимфедемы. Положение усугубляется еще и тем, что даже при 
выявлении лимфедемы половых органов на довольно ранних 
стадиях невозможно осуществлять общепринятые методы кон-
сервативного лечения: ручной лимфатический массаж, ЛФК, 
компрессионная терапия и пр. Возможности физиотерапевти-
ческих методов при лимфедеме наружных половых органов 
сведены практически к нулю.
Больные, как правило, обращаются за помощью в далеко 
запущенных случаях, когда уже прочно сформировавшаяся 
фибродема не оставляет никаких шансов на успешность ком-
плексного консервативного лечения. Действительно, наивно 
ожидать какого-либо эффекта от массажа половых органов или 
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каких-либо физиопроцедур и т.п. Больные вынуждены носить 
специальные поддерживающие бандажи (суспензории больших 
размеров) из-за чрезмерного веса наружных половых органов. 
Наибольшими страдальцами являются мужчины, у которых 
ввиду отсутствия очевидности лечебной динамики формиру-
ется комплекс неполноценности. Психика же пациентов в боль-
шинстве случаев крайне удручающая, многие авторы отмечают 
появление суицидальных мыслей у больных.
Методом выбора является оперативное лечение, особенно 
в поздних стадиях лимфедемы. Осуществляется резекция кожи 
и лимфадематозной ткани полового члена и мошонки с приме-
нением свободного кожного лоскута. В.Ф. Бавильский и соавт. 
(1999) приводят два наблюдения одновременного поражения 
полового члена, мошонки и лобковой области. В обоих случаях 
удалось выполнить удаление всех фиброзных тканей и после-
дующей успешной кожной пластикой по оригинальной мето-
дике. Авторы полагают, что у оперативного лечения слоновости 
гениталий альтернаты нет.
Прежде чем приступить к операции при слоновости 
мошонки, необходимо иметь ясный план того, как создать 
новое ложе для яичек. При условии, что имеются малоиз-
мененные ткани кожи мошонки, чаще у ее корня, из которых 
можно выкроить лоскут, то это хороший выход из положения. 
Если сделать это не представляется возможным, то прибегают 
к кожной пластике, взяв лоскуты с бедра или живота. Операцию 
следует начинать с обнажения яичек и семенного канатика через 
боковые разрезы мошонки. Затем их укрывают салфетками, смо-
ченными в теплом физрастворе, и приступают к выкраиванию, 
если представляется возможным, кожных лоскутов из боковых 
поверхностей мошонки. Мошонку удаляют, помня о том, что 
при этом имеется опасность повреждения мочеиспускательного 
канала. Из выкроенных лоскутов формируют новую мошонку, 
куда и помещают яички.
При слоновости полового члена наилучшей операцией 
является удаление пораженной части препуциального мешка 
с последующей пластикой кавернозных тел (они в большин-
стве случаев остаются интактными), здоровой кожей мошонки, 
бедра или живота. Если кожа ближайших упомянутых областей 
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также поражена слоновостью, можно прибегнуть к формиро-
ванию мигрирующего филатовского стебля, который должен 
быть подготовлен заранее как первый подготовительный этап 
оперативного пособия. По-видимому, выполнять эти довольно 
сложные операции должны урологи и хирурги совместно.
Консервативное лечение практически полностью беспер-
спективно. Получить положительный результат можно только 
с помощью оперативного вмешательства (Н.А. Лопаткин 
и соавт., 2004). Авторы приводят собственное наблюдение сло-
новости полового члена пациента 49 лет, которое возникло после 
перенесенного гнойно-воспалительного заболевания полового 
члена на фоне расчесов. Мошонка была интактна. Половой 
член имел хоботообразную форму длиной до коленного сустава. 
Была выполнена успешная двухэтапная пластическая операция 
в урологической клинике после радикального иссечения всех 
патологических тканей полового члена с полным последующим 
выздоровлением.
Иные методы оперативного лечения слоновости наружных 
половых органов, упоминаемые в литературе, не рассматри-
ваем по принципиальным соображениям, поскольку они утра-
тили очевидный физиологический смысл.
Учитывая вышеописанные трудности в лечении лимфедемы 
наружных половых органов, естественно возникает потреб-
ность в осуществлении профилактических мероприятий. 
Главное направление профилактики – неукоснительное соблю-
дение личной гигиены, предупреждение потертостей, опрело-
стей, расчесов гениталий, а также своевременное выявление 
и лечение рожистого воспаления кожи и слизистых.
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Глава 9
Паразитарные (филяриозы, филяриидозы)
 и специфические заболевания лимфатической системы
Филяриозы – гельминтозы, вызываемые нематодами 
подотряда Filariata. Взрослые филярии паразитируют в лим-
фатических узлах и сосудах, их личинки (микрофилярии) – 
в кровеносной системе окончательного хозяина (человека). 
В периферической крови микрофилярии часто обнаружива-
ются ночью, почему их еще называют Filaria nocturna. Продол-
жительность жизни филярий в организме человека – 10-15 лет, 
а микрофилярий – около 2 месяцев.
Патогенез гельминтоза находится в прямой зависимости от 
изменений в лимфатической системе. Возникает расширение 
и извилистость лимфатических сосудов, блокада, потеря эла-
стичности, разрывы и экстравазаты. Лимфатические узлы увели-
чиваются. Отмечается перестройка и перекалибровка сосудов со 
стазом, тромбозом, склерозом, разрывом и излиянием содержи-
мого лимфатического сосуда (сосудов) в местные ткани, а также 
в брюшную или плевральную полости, кишечник, оболочки 
яичек и т.п. Различают филяриозы с поражением мочеполовой 
системы и без вовлечения ее в патологический процесс. Если 
нет поражения мочеполовых органов, то клиника филяриоза 
характеризуется астеническим синдромом (быстрая утомляе-
мость, головная боль, плохой сон, снижение аппетита и работо-
способности). Какие-либо местные симптомы могут некоторое 
время отсутствовать (Г.П. Рычагов и соавт., 2002, И.М. Рома-
ненко и соавт., 2006, Н.А. Лопаткин, 2004, И.А. Панченко 
и соавт., 2012).
Филяриозы с поражением мужских половых органов харак-
теризуются развитием лимфангита, регионального лимфаде-
нита, фуникулита, эпидидимита, орхита, а также гематоцелле. 
Впрочем, эти проявления весьма схожи с неспецифическими 
процессами указанных органов, что создает значительные труд-
ности при верификации диагноза.
Лимфангит мошонки филяриозной этиологии проявляется 
интенсивной болью в паховых областях и яичках, ощущением 
тяжести в мошонке, лихорадкой, ознобом, гиперемией кожи 
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мошонки, ее отеком, регионарным лимфаденитом. Лимфангит 
всегда сочетается с фуникулитом. При лимфангите полового 
члена по его дорсальной поверхности отмечаются красные 
полосы, отек крайней плоти, болезненность при пальпации.
Лимфаденит – наиболее постоянный и ранний симптом забо-
левания, а нередко и единственный. Чаще всего поражаются 
паховые лимфоузлы. В ранней стадии они увеличены, мягкие, 
болезненные. В поздних – увеличенные, плотные, со склонностью 
к нагноениям и образованию аденофлегмон. Последнее обстоя-
тельство побуждает хирургов к немедленным оперативным дейст-
виям, что уводит правильную диагностику в сторону.
Фуникулит в острой стадии поражения семенного канатика 
сопровождается сильной болью, которая иррадирует в пояс-
ничную область. В отечных тканях мошонки практическим 
невозможно определить семявыносящий проток.
Лимфоскротум – это длительное истечение лимфы из 
лопнувшихся лимфатических сосудов кожи мошонки. Этот 
симптом предвещает неизбежное наступление слоновости 
наружных половых органов. Слоновость мошонки и полового 
члена развивается после длительного и повторного воздей-
ствия на органы и ткани паразитов и обусловлена блокадой 
лимфатических путей. Развивается слоновость мошонки после 
лимфоскротума, повторных фуникулитов, орхитов, эпидиди-
митов, которые оставляют каждый очередной раз все большее 
и большее увеличение объемов наружных половых органов.
Диагностика филяриоза не вызывает сомнений при обнару-
жении микрофилярий в крови, моче, гидроцельной жидкости. 
Помогает и анамнез. Как правило, филяриоз отмечается у лиц, 
прибывших из эндемических по филяриозу очагов планеты. 
Кровь на исследование нужно брать ночью.
Лечение филяриоза мочеполовой системы консервативное 
и оперативное. Консервативное лечение может быть специфи-
ческим (филярицидными препаратами) и неспецифическим 
(общеукрепляющие средства, противовоспалительная терапия). 
При возникновении лимфедемы наружных половых органов 
следует назначать ношение суспензория, а при формировании 
фибредемы (слоновости) показаны пластические оперативные 
вмешательства, суть которых нами рассмотрена в предыдущей 
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главе. При грубых изменениях в оболочках яичек и периорхите 
уместна гемикастрация. По показаниям могут выполняться 
и резекционные операции, идентичные, как при лимфедеме 
нижних конечностей.
Филяриидозы – это группа тропических гельминтов, возбу-
дителем которых являются круглые черви семейства Filariidae. 
В связи с развитием туризма все чаще встречаются и в  раз-
витых странах. Эти заболевания требуют специфического эти-
отропного лечения. Наиболее изучены нижеописанные виды 
филяриидозов.
Вухерериоз. Возбудителем этого паразитарного заболе-
вания является Wucheria bancrofti, которая имеет нитевидную 
форму и длину от 40 до 100 мм. Заболевание довольно широко 
распространено в Западной и Центральной Африке, Южной 
Америке, Юго-Восточной Азии. Окончательный хозяин пара-
зита – человек, промежуточный – комары рода Culex, Apofhees. 
Половозрелые стадии вухерий паразитируют в лимфатических 
сосудах и узлах, а личинки – в крови. В раннем периоде заболе-
вания могут развиваться аллергические реакции общего и мест-
ного характера, вызванные личиночной стадией паразита.
Поражаются лимфатические сосуды с набуханием интимы, 
выраженной пролиферацией клеточных элементов, а затем при-
соединением деструктивных процессов в лимфатическом аппа-
рате, которое осложняется гипертензией в лимфоколлекторах, 
разрывами сосудов и стойкой лимфореей. Патогенез вторичной 
лимфедемы при вухериозе довольно сложный. Он включает 
в себя: лимфангиит, лимфаденит, нарушение сокращений лим-
фатических сосудов, механическое повреждение внутренней 
оболочки лимфатических коллекторов.
В лимфатических узлах развиваются очаги некрозов, ско-
пления макрофагов, эозинофилов, эпителиальных клеток 
с появлением фиброза. Воспалительная клеточная инфиль-
трация стенок лимфатических сосудов приводит к их сужению, 
а затем и к облитерации. Кроме того, обтурация лимфатических 
коллекторов может быть обусловлена и чисто механическими 
причинами – скоплением в их просвете взрослых филярий 
и образований клубков, полностью блокирующих лимфатиче-
ский отток.
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Выраженность симптоматики напрямую зависит от степени 
облитерации лимфатических сосудов и конкретной локали-
зации. Если имеет место поражение тазовых и забрюшинных 
узлов и коллекторов, нарушение лимфооттока приводит к воз-
никновению лимфедемы (элефантиазу) наружных половых 
органов и органов мочеполовой системы. При разрыве вари-
козно расширенных лимфатических узлов лимфа может изли-
ваться в различные полости и органы, в том числе в мочевой 
пузырь и в оболочки яичка (Н.А. Лопаткин, 2004).
Ранняя симптоматика вухериоза: слабость, утомляемость, 
бессоница, немотивированные подъемы температуры тела, 
ознобы – может симулировать приступы малярии и сущест-
венно затруднять дифференциальную диагностику.
Для первоначальной клинической картины характерны 
также аллергические реакции: высыпания на коже, чаще урти-
карного характера, зуд, конъюнктивиты, ограниченные отеки, 
лимфааденопатия, увеличение селезенки, эозинофилия крови. 
В дальнейшем обнаруживают поражение лимфатических узлов 
и сосудов, главным образом нижних конечностей. Лимфоузлы 
при пальпации плотные, увеличенные, болезненные, но не 
спаены с окружающими мягкими тканями. Лимфангиты прояв-
ляются болезненными шнуровидными образованиями с выра-
женной гиперемией кожи, а также лихорадкой. Поражение 
может распространяться на мочеполовые органы, гениталии 
и сосуды кишечника. Поражение лимфососудов конечностей 
приводит к возникновению слоновости нижних конечностей 
и наружных половых органов.
На поверхности кожи могут образовываться папиллома-
тозные образования, экзема, трофические язвы. Присоединение 
вторичной бактериальной инфекции приводит к лихорадке. 
У  женщин может возникать слоновость молочных желез, 
а поражение наружных половых органов проявляется редко по 
сравнению с мужчинами. Основу точной диагносткии состав-
ляет анамнез, объективный статус и обнаружение микрофил-
лярий в крови пациента.
С диагностической целью вухериоза должны быть иссле-
дованы на предмет наличия паразитов все биологические жид-
кости (моча, кровь и др.), а также пунктаты лимфатических 
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узлов. Заключительный диагноз вносит биопсия пораженной 
ткани. Благодаря лимфаденографии иногда удается установить 
место проникновения лимфы в мочевую систему, что весьма 
важно при наличии показаний к оперативному вмешательству.
Консервативное антипаразитарное лечение осуществляют 
препаратами диэтилкарбамазина, оказывающего специфиче-
ское губительное действие на возбудителей заболевания. При 
проникновении лимфы в мочевой пузырь применяют местное 
лечение в виде инстилляции 1% раствора нитрата серебра или 
электрокоагуляции места истечения лимфы. При резко выра-
женной хилурии, не поддающейся консервативному лечению, 
показана резекция пораженного органа (мочевого пузыря), 
а при истечении лимфы из почки – оперативное иссечение 
пораженной почечной ткани или даже нефрэктомия.
Профилактика заболевания состоит в борьбе с комарами-
переносчиками возбудителя.
Стрептоцеркоз. Распространен главным образом в странах 
Западной Африки. Возбудителем является Dipetalonema strepto-
cerca. Паразит имеет длину не более 25 мм и паразитирует как 
в половозрелой, так и в личиночной стадиях в эпидермисе кожи. 
Источник инвазии – человек и человекообразные обезьяны. 
Переносчиком являются мокрецы рода Culicoides. Диагностика 
заболевания ставится на основании обнаружения микрофил-
лярий в крови человека. Симптоматика, клиника, верификация 
диагноза и лечебная тактика идентичны вышеизложенным.
Онхоцеркоз. Синоним – речная слепота. Заболевание, 
эндемичное для стран тропической Африки и некоторых 
стран Латинской Америки. Возбудителем является Onchocerca 
volvulus – нитевидная нематода длиной от 20 до 500 мм. Взро-
слые онхоцерки паразитируют в соединительной ткани под 
кожей и в  мышцах, а микрофиллярии скапливаются в эпи-
дермисе кожи, средах глаза, а также в лимфатических узлах. 
Окончательный хозяин – человек, промежуточный – мошки 
рода Simulium.
Помимо механического воздействия паразитов, сущест-
венное значение имеет сенсибилизация организма продуктами 
обмена. Проникновение микрофиллярий в глазное яблоко при-
водит к развитию воспалительных реакций, кровоизлияний, 
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атрофии зрительного нерва, а затем и к слепоте. Характер-
ными проявлениями заболевания являются слезотечение, све-
тобоязнь, блефароспазм. В дальнейшем образуется точечный 
кератит. При офтальмоскопии в передней камере глаза обнару-
живают «плавающих» личинок паразита.
Кроме отмеченных глазных проявлений клиники, харак-
терен выраженный кожный зуд, сопровождаемый эксудатив-
ными и папулезными высыпаниями чаще всего на ягодицах, 
поясничной области, бедрах, голенях, а также субфебрильная 
температура, увеличение селезенки и лимфатических узлов, 
эозинофиллии крови. Расчесывания приводят к присоеди-
нению вторичной инфекции, вскоре могут возникнуть трофиче-
ские язвы. Нередко наружная клиническая картина напоминает 
банальное рожистое воспаление. В поздних стадиях заболе-
вания наблюдается обширная атрофия кожи с ее преждев-
ременным сморщиванием (старческий дерматит), нередко 
возникает пятнистая депигментация («кожа леопарда»).
Диагностика онхоцеркоза подтверждается обнаружением 
в биопсийном материале лимфатического узла онхоцерков. 
Однако наиболее достоверным методом диагностики является 
обнаружение микрофиллярий в средах кожи и в особенности 
в средах глаза.
Бругиоз. Паразитарное заболевание распространено 
в странах Южной и Юго-Восточной Азии. Возбудителем явля-
ется Brugia malaji – нитевидная нематода длиной 20-55 мм. 
Окончательный хозяин – человек, обезьяны, кошки, собаки. 
Промежуточный хозяин – комары рода Mansonia Apopheles. 
Взрослые гельминты паразитируют в лимфатических сосудах 
и узлах, а микрофилярии – в кровеносных сосудах.
Патогенез и клиническая картина заболевания весьма 
похожи на вухериоз. Часто имеют место быть яркие аллерги-
ческие реакции. Грануломатозный лимфангит и лимфаденит 
развиваются главным образом на конечностях и служат осново-
полагающим моментом диагностики.
Дирофиляриоз. Заболевание, вызываемое паразитирова-
нием нематоды рода Dirofilaria repens в организме человека. Этот 
гельминтоз отличается медленным развитием и длительным 
хроническим течением. Относится к редким паразитарным 
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заболеваниям. Истинная заболеваемость людей дирофиляри-
озом неизвестна, так как не ведется ее официальной статистики. 
По данным И.А. Панченко и соавт. (2012), в России и странах 
СНГ за период 1956 – 1995 гг. дирофиляриоз выявлен у 91 чело-
века. Однако за 1996 – 2001 гг. благодаря улучшению диагно-
стики установлено еще 152 случая, главным образом у жителей 
эндемических территорий юга страны.
Заражение человека происходит трансмиссионным путем 
через укусы кровососущих комаров, зараженных инвазион-
ными личинками дирофилярий. Источником заражения комаров 
обычно являются инвазированные домашние животные (собаки, 
кошки), а также и дикие животные.
Проблема дирофиляриоза обусловлена широкой цирку-
ляцией возбудителя в природной среде и отсутствием надле-
жащих мер по выявлению и дегельминтизации зараженных 
животных – облигатных хозяев. Дирофилярии развиваются 
с двойной сменой хозяев. Половозрелые оплодотворенные 
самки вносят в кровь дефинитивного хозяина микрофилярии, 
которые, не изменяясь морфологически, циркулируют в крове-
носной системе до 2,5 лет или до того момента, когда попадут 
к кровососущему насекомому. При этом микрофилярии попа-
дают с кровью в кишечник комара, затем они мигрируют 
в полость тела и развиваются до инфазивной стадии в мальпи-
гиевых сосудах. При последующем кровососании они активно 
внедряются в кожу животного и продолжают развиваться до 
половозрелой стадии.
Человек является случайным (тупиковым) хозяином 
червей Dirofilaria, поскольку самки не достигают в его орга-
низме половой зрелости и не выделяют микрофилярии в кровь 
(И.А.  Панченко и соавт., 2012). Большинство личинок при 
попадании в организм человека гибнет, и поэтому человек не 
может быть источником инвазии.
Клинические проявления при дирофиляриозе весьма раз-
нообразны и обусловлены конкретной локализацией пара-
зита (от  органов зрения до наружных половых органов). 
В последнем случае клиника может иметь схожесть с филяри-
идозом, поскольку очаг воспаления формируется на наружных 
половых органах. В силу малой осведомленности врачей при 
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первичном обращении выставляются ошибочные диагнозы: 
нагноившаяся атерома, флегмона, фиброма, фурункул, кар-
бункул, киста, лимфаденит, аденофлегмона и пр. Авторы 
приводят весьма редкий случай дирофиляриоза генитальной 
локализации, успешно излеченный оперативным методом.
Лимфагрануломатоз паховый (четвертая венерическая 
болезнь). Венерическая лимфопатия, лимфогранулема венериче-
ская – Lymphogranuloma venereum, болезнь Никола Фавра) – вене-
рическое заболевание, встречающееся в странах с тропическим 
и субтропическим климатом и характеризующееся паховым лим-
фаденитом с образованием свищей и развитием в дальнейшем 
рубцовых стенозов и, как результат, лимфедемы и слоновости 
наружных половых органов и области промежности.
Возбудители болезни – микроорганизмы хламидии, род-
ственные бактериям. Заражение происходит при половом 
контакте. Возбудитель проникает через поврежденную кожу 
или слизистые оболочки. Инкубационный период длится от 
нескольких дней до нескольких недель.
Симптоматика заболевания. Выделяют три клинических 
периода. Первый характеризуется появлением на месте вне-
дрения инфекции (особенно на наружных половых органах) 
пузырька, вскоре превращающегося в небольшую безболез-
ненную язву, которая заживает через несколько дней. Второй 
период, продолжающийся несколько месяцев или лет, харак-
теризуется своеобразным регионарным лимфаденитом. 
Паховые лимфатические узлы медленно увеличиваются, ста-
новятся плотными, болезненными, спаиваются между собой 
и с окружающими тканями, кожа над ними краснеет и отекает. 
Инфильтративные конгломераты лимфатических узлов вскоре 
подвергаются размягчению, в центре конгломерата образуются 
свищи, через которые выделяются наружу творожистые массы 
и жидкий гной. В обязательном порядке наблюдается лихора-
дочное состояние.
Третий период заболевания проявляется гениторектальным 
синдромом, который является следствием рубцовых изменений 
в лимфатических узлах. Так постепенно формируется картина 
лимфедемы наружных половых органов и даже слоновость. 
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К прогрессирующему отеку гениталий присоединяется фиброз 
мягких тканей, папилломатозные разрастания, абсцессы, изъ-
язвления, распространяющиеся на половые органы и промеж-
ность, что в конечном итоге может обусловить возникновение 
рубцовых структур прямой кишки, вплоть до полной ее атрезии.
Для правильной диагностики необходимо выяснить полно-
ценный анамнез, внимательно осмотреть паховые лимфоузлы. 
При подозрении на четвертую венерическую болезнь необхо-
димо осуществлять реакцию Фрея. В сложных случаях сле-
дует выделять возбудителей заболевания из очагов поражения. 
Лечение антибиотиками и сульфаниламидными препаратами не 
дает эффекта, поэтому показано оперативное иссечение пора-
женных тканей. Прогноз плохой.
Даже краткое описание вышеупомянутых паразитарных 
заболеваний лимфатической системы позволяет сделать вывод 
о необыкновенной многоликости этой патологии. Это обсто-
ятельство накладывает особый отпечаток на диагностику 
и верификацию заболеваний. Следует признать, что быть оди-
наково хорошим диагностом «всего» и «всея» невозможно. 
Мы это подчеркиваем. Нашей задачей является пробудить 
у молодых врачей настороженность к паразитарным заболева-
ниям лимфатической системы, чтобы, опираясь на это, опреде-
лить рациональные пути специальных (лабораторных) методов 
диагностики.
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Глава 10
Редкие формы патологии лимфатических сосудов
Синдром желтых ногтей. Среди множества причин эксу-
дативного плеврита одной из самых редких является синдром 
«желтых ногтей». Его клиническая картина включает три 
основных симптома: прогрессирующая лимфедема нижних 
конечностей, желтый цвет ногтей пальцев рук и ног, а также 
наличие плеврального выпота.
Основная роль в патогенезе заболевания отводится гипо-
плазии лимфатических сосудов. Е.А. Корымасов и соавт. (2009) 
полагают, что плевра поражается при неспецифических забо-
леваниях дыхательной системы, а происхождение желтого 
окрашивания ногтевых пластинок кистей и стоп доподлинно 
неизвестно. Лимфедема конечностей также не имеет каких-либо 
характерных особенностей. Наличие лимфедемы в анамнезе 
у прямых родственников может указывать на наследственный 
характер заболевания.
С практической точки зрения следует принимать во вни-
мание следующее обстоятельство. Если лимфедема сопрово-
ждается плевропневмонией, следует обратить внимание на 
цвет ногтей, чтобы предположить достаточно редкое заболе-
вание «синдром желтых ногтей». Заболевание редкое и малои-
зученное. В литературе имеются только единичные описания. 
Так, например, Е.А. Корымасов и соавт. (2009) описывают 
один весьма поучительный случай, когда только благодаря 
многоплановой клинической, гистологической и гистохи-
мической диагностике удалось распознать это заболевание 
у пациента 55 лет. Облегчить диагностику, по мнению авторов, 
может сочетание лимфедемы конечностей, плеврального 
выпота при наличии хронической патологии легких и плевры, 
а также желтое окрашивание ногтей. Есть предположение, что 
последнее происходит при наличии какого-либо провоцирую-
щего фактора. В их конкретном наблюдении это была много-
летняя работа с гипсом. Только наличием всех трех ведущих 
симптомов у пациентов можно объяснить развернутую кар-
тину этого редкого заболевания.
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Синдром Тернера. Характеризуется триадой: прогресси-
рующая лимфедема конечностей, исчезновение из-за отека 
крыловидной складки на лице и гипертрофия клитора.
Синдром Ханнекама. Характеризуется лимфедемой конеч-
ностей, эксудативной энтеропатией, пороком развития лица 
и умственной отсталостью.
Липолимфедема. Это состояние, при котором сначала воз-
никает липодистрофия, а затем через некоторое время – лимфе-
дема. Практические врачи нередко самую настоящую липедему 
«признают» как лимфедему. Встречаются и сочетания обоих 
видов патологии.
Врожденная слоновость пальцев рук. В изолированном 
виде такая форма патологии встречается чрезвычайно редко. 
В доступной нам литературе мы обнаружили только одно 
наблюдение (Ю.А. Акимов, 1963). Сослаться на это уникальное 
наблюдение необходимо хотя бы потому, что неоднократные 
попытки автора избавить ребенка от обезображивающего забо-
левания с помощью оперативных вмешательств закончились 
неудачно и в конечном итоге пальцы пришлось пальцы ампу-
тировать.
Искусственная (членовредительская) лимфедема доста-
точна редка. Возникает в результате длительного пережатия 
конечности жгутом или какими-либо иными удавками с целью 
симуляции и получения различных преференций (группы 
инвалидности, освобождение от службы в армии и т.п.). Сле-
дует помнить, что следы от жгута на коже могут отсутство-
вать, если членовредитель что-либо подкладывает под него. 
Искусственную лимфедему необходимо подозревать, если 
после минимальной травмы возникает выраженная лимфе-
дема, сопровождающаяся, по словам пациента, болью. Иногда 
«пациенты» жалуются на затруднения при ходьбе даже на 
костылях. Разоблачение возможно при неожиданном обходе 
или если наложить на «пораженную» конечность гипсовую 
повязку, чтобы таким образом пресечь дальнейшие действия 
симулянта. В итоге отек через две недели неожиданно исчезает. 
Очень важно распознать искусственную лимфедему как можно 
раньше, не тратя время на лечение, которое, естественно, будет 
неэффективно. По нашему разумению, искусственную лимфе-
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дему следует отнести к группе заболеваний, именуемой в лите-
ратуре «синдром Мюнтхаузена».
Элефантиаз лица. Общеизвестно, что лимфедема и фибре-
дема (элефантиаз) развиваются в подавляющем большин-
стве случаев на нижних конечностях. Но поскольку и другие 
области тела весьма подвержены рожистому воспалению, то 
и вторичная лимфедема и элефантиаз могут локализоваться 
в самых разнообразных областях человеческого тела. Не явля-
ется исключением и лицо (З. Горшков, 1968). Если спорадиче-
ская форма слоновости нижней конечности в средней полосе 
нашей страны в настоящее время не представляется редким 
заболеванием, то относительно элефантиаза лица публикаций 
практически нет. Автор описывает два случая у пациентов 32 
и 30 лет, у которых элефантиаз лица (преимущественно губ) 
возник после многократных рожистых воспалений. Автор отме-
чает, что с каждым очередным рецидивом рожистого воспа-
ления картина лимфедемы становилась все более выраженной 
и устойчивой. Лечение, проводимое в условиях поликлиник 
и в неспециализированном стационаре, не могли обеспечить 
достижения благоприятных результатов.
Лимфедема лица в настоящее время рассматривается как 
полиэтиологическое заболевание, объединяемое по сходству 
клинической картины. Следует еще раз отметить, что среди 
большого разнообразия этиологических факторов, вызыва-
ющих вторичную слоновость, самое важное место занимают 
повторные рожистые воспаления.
Лечение слоновости на лице представляет чрезвычайно 
трудную задачу. Консервативное лечение, включая применение 
лидазы и гормональных препаратов, не обеспечивает стойкого 
улучшения, а тем более вылечивание. Радикальное тотальное 
иссечение рубцово деформированных тканей на лице не может 
быть рекомендовано, как при слоновости нижних конечно-
стей и даже наружных половых органов. Если при слоновости 
нижних конечностей, встречающейся чаще у женщин, космети-
ческие соображения при решении вопроса об операции играют 
далеко не последнюю роль, то при локализации лимфедемы 
на лице косметические результаты имеют исключительное 
значение. Вмешательства подобного рода на лице относятся 
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к разряду сложных, тяжелых и опасных (повреждение ветвей 
лицевого нерва и образования келлоидных рубцов). В силу при-
веденных аргументов методом выбора является комплексная 
консервативная терапия, но в крайне ограниченном варианте 
по сравнению с таковой при лимфедеме конечностей. Кон-
сервативное лечение дает лишь временный успех. Повторяем, 
радикальное иссечение фиброзной клетчатки на лице просто 
невозможно.
Врожденная слоновость нижних конечностей и половых 
органов. Врожденная лимфедема подразделяется на про-
стую и наследственную форму (болезнь Милроя). Простая 
и наследственная врожденная слоновости характеризуются 
отсутствием воспалительных и травматических моментов 
и становятся заметны вскоре после рождения. Увеличенной 
может оказаться не только одна конечность, но и другие 
части тела: плечевой пояс, лицо, наружные половые органы 
(А.Г. Ярмашевич, 1965). В этиологии заболевания решающую 
роль играют эмбриональные пороки развития лимфатической 
системы. Врожденная слоновость встречается относительно 
редко, и еще реже описаны случаи ее оперативного лечения. 
Автор приводит одно наблюдение успешного оперативного 
лечения простой врожденной слоновости у ребенка 10 лет без 
упоминания отдаленных результатов.
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Глава 11
Краткие сведения об опухолевой патологии лимфатических 
сосудов и узлов
Чаще всего врачи встречаются с различными новообразо-
ваниями лимфатической системы, которые локализуются на 
лице или органах ротовой полости. Эти сосудистые опухоли 
в основном относятся к доброкачественным новообразованиям, 
однако, отличаясь прогрессирующим ростом, они приводят 
к тяжелым деформациям и обезображиваниям лица, а также нару-
шениям функции органов полости рта и верхних дыхательных 
путей (П.М. Горбушина, 1978). Несмотря на наличие значитель-
ного количества литературы, фундаментальных исследований 
явно недостаточно. Это объясняет наличие многочисленных, 
разнообразных (нередко противоречивых) способов лечения.
Лимфангиоматоз объединяет группу заболеваний, 
в которую входят доброкачественные опухоли – лимфангиомы, 
а также ангиосаркомы.
Лимфангиомы могут возникать почти в любой части тела, 
но наиболее излюбленной локализацией является шея, область 
подкрыльцовой ямки, плечо и бедро. В основу классификации 
лимфангиом положены величина и характер полостей. Разли-
чают простые (капиллярные), а также кавернозные и кистозные 
лимфангиомы.
Среди доброкачественных новообразований отдельное 
место в структуре онкологии занимают лимфангиомы, лимфан-
гиомиомы и системный лимфангиоматоз. Следует отметить, 
что до настоящего времени нет единого мнения на происхо-
ждение лимфангиом. Есть точка зрения, что лимфангиома не 
является новообразованием, а есть не что иное, как порок раз-
вития лимфатической системы. Тем не менее название лимфан-
гиома обязывает понимать процесс как опухолевый, поскольку 
это признается большинством исследователей.
По статистике, лимфангиома встречается значительно 
реже гемангиом и в основном в детском возрасте. 85% выяв-
ленных опухолей приходятся на детский возраст до 1 года. 
Излюбленной локализацией лимфангиом является шея, подмы-
шечная область, щека, губа, язык, но могут встречаться опухоли 
230
и на других анатомических областях: забрюшинное простран-
ство, брыжейка кишечника, селезенка, почки и пр. Заболевание 
характеризуется медленным ростом, но иногда кистозные 
формы достигают внушительных размеров.
Выбор метода лечения лимфангиом любой локализации 
зависит от характера и распространенности опухоли. Поскольку 
этой патологии свойственен присоединяющийся воспали-
тельный компонент, всякое лечение начинается с типичных 
противовоспалительных мероприятий. После стихания явлений 
воспаления можно думать о применении рационального хирур-
гического вмешательства.
Методом выбора является радикальное оперативное иссе-
чение опухоли в пределах здоровых тканей, но, к сожалению, это 
применимо при ограниченных небольших, средних и больших 
опухолях, хорошо инкапсулированных, когда хирургу удается 
по оболочке выделить всю опухоль.
При диффузных опухолевых поражениях, распространя-
ющихся на все ткани одной и или нескольких анатомических 
областей, более целесообразной является расширенная экс-
тирпация лимфангиомы. В результате такого вмешательства 
образовываются значительные дефекты мягких тканей, сопро-
вождаемых опасной кровопотерей.
Большинство лимфангиом кожи – врожденные заболевания, 
которые диагностируются либо сразу после рождения, либо 
в раннем детском возрасте. Наследственный фактор отсутствует. 
Это принципиально отличает данное заболевание от первичной 
лимфедемы, которая может передаваться по наследству. Во многих 
случаях лимфангиомы сочетаются с пороками развития крове-
носных сосудов – гемолимфангиомами. В некоторых случаях 
заболевание распространяется по всей конечности с переходом на 
туловище. Степень выраженности лимфангиоматоза очень вари-
абельна. Сочетание дисплазии лимфатических и кровеносных 
сосудов объясняется эмбриональной связью этих систем.
Поверхностные локализованные лимфангиомы имеют 
разную форму и размеры – от нескольких квадратных сан-
тиметров до нескольких дециметров. Простая лимфангиома 
представляет собой опухолевидное образование, слегка возвы-
шающееся над поверхностью кожи, имеющее размер от 1-2 см 
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до значительных. Состоит она из расширенных лимфатических 
сосудов с гипертрофированным эндотелием. Границы простых 
лимфангиом обычно нечеткие, пальпация совершенно безбо-
лезненная. Иногда на коже в области лимфангиомы появляются 
наполненные лимфатической жидкостью везикулы, а также рас-
ширенные, видимые невооруженным глазом извитые мелкие 
лимфатические сосуды. Периодически, при обострении про-
цесса, наблюдается истечение лимфы.
Пещеристые (кавернозные) лимфангомы локализуются 
в коже, мышцах и межмышечных пространствах и состоят из 
большого количества полостей, выстланных эндотелием. Вели-
чина кавернозных лимфангиом чаще бывает значительной, осо-
бенно при локализации на шее. Опухоль связана с истонченной 
кожей. При наличии на шеи больших кист может наблюдаться 
картина сдавления дыхательных путей и пищевода. Пальпация 
лимфангиом безболезненна. Очень неблагоприятным ослож-
нением является развитие воспалительного процесса в лим-
фангиоме. Рентгеновское исследование и особенно КТ и МРТ 
позволяют уточнить диагноз, определить истинные размеры 
и наметить оптимальную тактику.
Кистозные лимфангиомы состоят из одной или нескольких 
кист. Преимущественно они локализуются на шее, а также 
и в  других областях.
При более глубоком залегании лимфангиом (кавернозная 
или пещеристая формы) кожа над новообразованием внешне 
может иметь вполне нормальный вид или реже характерную 
темно-вишневую окраску вследствие ангиоматоза кровеносных 
сосудов. Под кожей пальпируется новообразование мягкоэ-
ластической консистенции. При локализации лимфангиомы 
на конечности ее объем может увеличиваться. При лимфо-
графии выявляется различная степени тяжести гипоплазия 
магистральных лимфатических сосудов медиального пучка, 
что проявляется уменьшением количества сосудов в пучке и их 
диаметра. Важно отметить отсутствие связи между лимфанги-
омой и магистральным лимфатическим пучком.
Кавернозные лимфангиомы иногда приходится диффе-
ренцировать от других мягкотканных новообразований – 
липомы, фибромы, гемангиомы. Липома и фиброма плотнее 
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лимфангиомы, гемангиома имеет более мягкую конси-
стенцию, кожа над ней пигментирована. Гемангиома быстро 
спадается в приподнятом положении конечности. КТ и УЗИ 
имеют решающее значение в диагностике лимфангиом.
Везикулы на коже при лимфангиоме важно отличать от вто-
рично расширенных мелких лимфатических сосудов кожи при 
непроходимости магистральных лимфатических путей после 
мастэктомии и при других послеоперационных отеках.
Наиболее часто лимфатические везикулы у мужчин 
и женщин возникают в области наружных половых органов. 
В таких случаях следует предпринимать диагностические 
усилия по выявлению лимфангимы кишечника. Лимфанги-
оматоз лица и рта в тяжелых случаях сопровождается уве-
личением головы, губ, языка. Гистологически установить 
появление лимфатических опухолевых процессов почти 
всегда необходимо.
В большинстве случаев показано рентгеноконтрастное 
исследование. Для контрастирования лимфангиом использу-
ются водорастворимые низкоконцентрированные контрастные 
вещества, которые вводят непосредственно в тело лимфан-
гиомы. Снимки выполняют в двух проекциях.
Дифференцировать лимфангиомы необходимо с кистами 
шеи, дермоидами, тератомами, липомами, а также со спинно-
мозговой грыжей.
Методы лечения лимфангиом довольно разнообразны как по 
принципам, так и по техническим особенностям. Часть паллиа-
тивных методов основана на создании расстройства циркулиру-
ющей в опухоли лимфы, что приводит либо к частичному, либо 
к полному асептическому некрозу. Достигается это с помощью 
склерозирующих препаратов. В основе оперативных методов 
лежат частичное или полное удаление сосудистой опухоли. 
Существующие оперативные вмешательства условно можно 
разделить на следующие группы: лигатурные методы (перевязка 
приводящих сосудов, питающих опухоль, обшивание и проши-
вание сосудистой опухоли) и радикальные (субтотальное или 
тотальное иссечение).
Лигатурные способы оперативного лечения, как показы-
вает многолетний опыт, редко приводят к полному регрессу 
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опухоли. Второй метод (обшивание, прошивание, обкалывание 
опухоли склеропрепаратами) чаще всего предусматривает цель 
не избавления больного от опухоли, а профилактику геморраги-
ческих осложнений.
Оперативное вмешательство в пределах здоровых тканей 
является методом выбора, поскольку оно осуществляется по 
законам радикальности. При диффузных опухолевых процессах, 
распространяющихся на все ткани, одной или нескольких обла-
стей, показано выполнение расширенной экстирпации лимфан-
гиомы. В результате операции образуется значительная рана, 
которая обильно кровоточит, что представляет существенную 
угрозу жизни. Поэтому целесообразно поэтапное удаление 
больших лимфангиом.
Лечение лимфангиом языка при ограниченном поражении 
не представляет особых трудностей и сводится к иссечению 
участка языка с опухолью или иссечению только самой опухоли 
в пределах здоровых тканей путем овально-вытянутого резреза 
вдоль языка.
Лимфангиома губ пронизывает круговую мышцу рта, 
вызывая ее атрофию (П.М. Горбушина, 1978). Особенность 
хирургического лечения состоит в том, что через разрез слизи-
стой оболочки по краю красной каймы обнажают и затем уда-
ляют (по возможности в пределах здоровых тканей) опухоль 
подкожной клетчатки и подслизистого слоя, выпрепаровывая 
аккуратно круговую мышцу рта, которая сохраняется на своем 
месте и в дальнейшем становится функционально полноценной.
Радикальное иссечение лимфангиом лица является методом 
выбора. При ограниченных, в виде узла, лимфангиомах любой 
локализации линейным или окаймляющим разрезом опухоль 
удаляют в пределах здоровых тканей. Только при диффузных 
опухолях целесообразно удаление лимфангиом по частям 
(поэтапно).
Остается добавить, что клиническая диагностика лимфан-
гиом требует обязательного гистологического исследования 
удаленных во время операции макропрепаратов, которое 
позволит своевременно обнаружить процесс малигнизации. 
При запоздалом оперативном вмешательстве и тем более при 
наличии отдаленных метастазов прогноз малообещающий.
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Касаемо локализаций лимфангиом в челюстно-лицевой 
области следует отметить, что наилучших результатов лечения 
можно добиться, направляя больных в специализированные 
челюстно-лицевые отделения крупных ЛПУ или в клиники 
хирургической стоматологии медицинских вузов.
Еще раз подчеркиваем, что оперативное лечение явля-
ется методом выбора лимфангиом. Консервативное лечение 
используется только в тех случаях, когда хирургическое вме-
шательство невозможно или противопоказано. Консервативное 
лечение преследует цель по профилактике травмы новообразо-
вания и занесение инфекции. Лучевая терапия малоэффективна. 
Лимфатические сосуды в отличие от кровеносных резистентны 
к облучению. Кроме того, после облучения на коже формиру-
ются уродующие телеангиоэктазии.
Лечение кавернозных и кистозных лимфангиом путем 
пункции и введения склерозирующих препратов применяют 
как дополнение к оперативному методу или при невозмож-
ности полностью иссечь опухоль. Склеропрепарат необходимо 
вводить в опухолевую ткань на достаточную глубину. Поверх-
ностное введение препарата может вызвать некроз кожи или 
слизистой.
Удалению лимфангиом должна предшествовать тщательная 
диагностика с помощью лимфографии. Для уточнения взаи-
моотношений лимфангиомы и магистральных лимфатических 
путей используют одномоментное введение контрастного рас-
твора в ткань опухоли, по возможности через наполненный 
лимфой пузырек на коже.
При удалении лимангиомы важно не повредить маги-
стральный лимфатический пучок, так как может возникнуть 
выраженное нарушение лимфооттока. Чтобы избежать такого 
рода ятрогении, перед операцией дистальнее места разреза 
вводят раствор метиленового синего (0,1 мл 10% раствора). 
Легкий массаж и движения конечностью стимулируют прокра-
шивание магистральных лифатических протоков. Это облег-
чает их распознавание во время операции и препаровку.
Лимфангиома, состоящая из нескольких крупных кисто-
видных полостей, содержащих прозрачную жидкость, носит 
название кистозной гигромы. Часто такие новобразования 
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встречаются на шее с переходом на верхнее средостение. 
Диагностику облегчает пункционная лимфография полостей 
через толстую иглу, которую вводят в одну из кист. Введение 
водорастворимого контрастного вещества и рентгеновский 
снимок должны выполняться быстро, до резорбции контраст-
ного вещества.
Лечение кистозных гигром заключается в их иссечении или 
комбинированным способом: частичное иссечение и отсасы-
вание содержимого в несколько этапов. В случае невозможности 
применить оперативную методику прибегают к повторным отса-
сываниям накопившейся жидкости с интервалом в несколько 
месяцев. Пункционный метод лечения кистозной гигромы доста-
точно эффективен, поскольку кисты сообщаются между собой.
Практическим врачам следует помнить, что своевременное 
и адекватное лечение лимфангиомы является важнейшей про-
филактикой возникновения лимфангиосаркомы.
Если стандартный диагностический алгоритм не позволяет 
поставить диагноз или нельзя полностью исключить злокаче-
ственное перерождение, используются все возможные методы 
дополнительной диагностики. За исключением случаев вро-
жденной лимфедемы у каждого больного, особенно пожилого 
и старческого возраста, следует исключить злокачественное 
новообразование. В связи с этим следует обращать внимание на 
быстрое нарастание отеков, сильную боль, парезы и параличи, 
преимущественный отек бедра и менее выраженную отечность 
голени, наличие язв, наличие объемных образований.
Лимфангиосаркома. Редкая злокачественная опухоль лим-
фатической системы, развивающаяся в области хронического 
лимфатического отека. Заболевание впервые описано Lowen-
stein в 1906 году у больного с хронической лимфедемой руки 
после сложной травмы. В 1948 году появилась статья W.  Stewart 
et N. Trives (Lymphangiosarkoma in Postmastectomy Lymphedema, 
Cancer), в которой были представлены 6 случаев развития лим-
фангосаркомы в области хронической вторичной лимфедемы 
руки после лечения рака молочной железы. Отсюда название 
этого особого вида лимфангиосаркомы: синдром Стюарта-
Тривса (С. Арбитман, 2013). В литературе описано более 400 
случаев этой патологии.
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В гистологической картине 
преобладают беспорядочно распо-
ложенные сосудистые каналы, выст-
ланные эндотелиальными клетками 
с характерным гиперхроматизмом. 
Это результат перерождения эндо-
телиальных клеток лимфатического 
русла.
Клиническая картина лимфан-
гиосаркомы характеризуется появ-
лением на коже конечности, ранее 
имевшей длительно существующую 
лимфедему, пурпурных пятен, 
узелков, напоминающих сначала 
гематому, с тенденцией к слиянию, 
быстрому росту и изъязвлению. Для 
лимфангиосаркомы очень харак-
терно быстрое прогрессирование 
и раннее метастазирование (рис. 35).
Опорным пунктом диагностики являются биопсия, КТ, МРТ.
Лечение. В первую очередь рекомендуется радикальное 
оперативное вмешательство – высокая ампутация конечости. 
Химио- и радиотерапия используются как дополнительные 
способы лечения и не являются высокоэффективными.
Хроническая лимфедема, бесспорно, служит предраспола-
гающим фактором этой исключительно агрессивной и быстро 
метастазирующей опухоли. Профилактика вторичной лим-
федемы и эффективное лечение ее являются одновременно 
основой профилактики лимфангиосаркомы. Больные лимфе-
демой нуждаются в регулярном диспансерном наблюдении.
Лимфосаркома. Это злокачественная опухоль из лим-
фоидных элементов. Этиология неизвестна. Встречается 
в любом возрасте. Локализуется в лимфатических узлах. 
Но  может поражать и многие другие органы.
Первичный очаг заболевания чаще всего локализуется в лим-
фатических узлах, при генерализации возможно вовлечение 
в процесс костного мозга. Основным методом диагностики 
является гистологическое и цитологическое исследования. 
Рис. 35. Лимфангиосаркома 
Стюарта-Тривса правой 
нижней конечности
М. Фолди, 1998
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Обнаружение преобладания лимфоидных элементов той или 
иной степени зрелости говорит в пользу лимфосаркомы. Наи-
более успешным методом лечения считается химиотерапия. 
Прогноз неоднозначный.
Лимфогранулематоз (болезнь Ходжкина) относится к зло-
качественным опухолевым заболеваниям лимфатической сис-
темы (Б.Е. Петерсон, 1980, Н.И. Батвинковт и соавт., 1998), 
которое характеризуется увеличением лимфатических узлов, 
лихорадкой и кожным зудом. Впервые это заболевание описал 
английский врач Т. Ходжкин в 1832 году.
Причина возникновения опухолевого процесса неизвестна, 
однако очень большое значение придается вирусным факторам. 
Среди всех злокачественных опухолей лимфоидно-ретику-
лярной системы лимфагранулематоз занимает первое место по 
частоте. Мужчины заболевают в 2 раза чаще, нежели женщины. 
Заболеваемость повышается с возрастом.
Морфологическим субстратом лимфогранулематоза явля-
ется полиморфно-клеточная гранулема. Характерной гистоло-
гической особенностью является наличие гигантских клеток 
Березовского-Штернберга, при отсутствии которых диагноз 
лимфагранулематоза неправомочен.
Характерной особенностью лимфогранулематоза является 
локальность процесса на ранних стадиях болезни с посте-
пенным вовлечением в процесс многих соседних участков лим-
фатических тканей (Б.Е. Петерсон, 1980). Эта отличительная 
особенность легла в основу клинической классификации, 
которая включает четыре стадии.
Стадия 1 (локальная). Поражение одной группы лимфатиче-
ских узлов или селезенки.
Стадия 2. Поражение двух или более смежных лимфатиче-
ских узлов по одну сторону диафрагмы.
Стадия 3 (генерализация процесса). Поражение лимфатиче-
ских узлов по обе стороны диафрагмы.
Стадия 4. Вовлечение в процесс скелета, мягких тканей 
и внутренних органов.
Симптоматика ранних стадий довольно разнообразна. Чаще 
всего больные жалуются на утомляемость, потерю аппетита, 
диспептические расстройства, похудение, увеличение лимфа-
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тических узлов среди кажущегося полного благополучия. Реже 
заболевание начинается с общих симптомов: лихорадки, посто-
янного кожного зуда, потливости и др.
Течение заболевания отличается большим разнообразием – 
от сравнительно доброкачественного, затягивающегося на 
многие годы, до крайне злокачественногго, приводящего боль-
ного к смерти в течение нескольких месяцев.
Наиболее постоянным симптомом болезни является увели-
чение периферических лимфатических узлов, которые имеют 
плотную консистенцию, обычно не спаены между собой, под-
вижны. Кожа над ними не изменена. По мере прогрессирования 
заболевания узлы увеличиваются в размерах, они сливаются 
между собой, образуя плотные конгломераты. Все это доступно 
для диагностики с помощью традиционных физикальных 
методов. Если узлы поражаются внутри грудной, брюшной 
полостей или в средостении, выявить их можно только радио-
изотопной лимфографией или гистологическим исследованием 
биопсийного материала. У 15% больных может наблюдаться жел-
туха за счет сдавления увеличенными лимфоузлами элементов 
гепато-дуоденальной связки. В принципе при лимфогранулема-
тозе может быть поражение любого органа, включая и кости.
У заболевания отсутствуют какие-либо патогномоничные 
признаки. Больные могут предъявлять жалобы на кожный зуд, 
повышение температуры тела, слабость, потливость (особенно 
по ночам), выраженное недомогание и увеличение лимфоузлов 
в различных областях тела. Верифицированный диагноз можно 
установить с помощью биопсии и гистологического исследо-
вания лимфоузла, а также пункции печени, селезенки, костного 
мозга – обнаруживаются клетки Березовского-Штернберга.
Одним из наиболее характерных симптомов лимфогрануле-
матоза является лихорадка. В начальных стадиях повышение 
температуры тела наблюдается редко, но затем при прогресси-
ровании процесса лихорадки отмечается всегда.
Кожный зуд носит упорный характер и не поддается никаким 
местным воздействиям, и только применение противоопухо-
левых препаратов может привести к его исчезновению. При 
рецидиве болезни зуд снова возобновляется. Кожа у больных 
покрыта множественными расчесами.
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Дифференциальный диагноз в ранних стадиях затруднен, 
поскольку увеличение лимфоузлов может наблюдаться при 
многих других заболеваниях как специфической, так и неспе-
цифической природы. Главенствующее значение в верифи-
кации диагноза имеет биопсия и гистологическое исследование 
опухолевых узлов. При обнаружении в них клеток Березов-
ского-Штернберга диагноз не вызывает сомнения. Цитологи-
ческое исследование лимфатических узлов помогает отличить 
лимфогрулематоз от ретикуло- и лимфосаркомы, хронического 
лимфолейкоза, туберкулеза и других неспецифических лимфа-
денитов.
Основным методом лечения является химиотерапия. Про-
ведение спленэктомии позволяет уточнить стадию заболевания 
и удалить значительную часть лимфоидной ткани. В настоящее 
время в арсенале медицины имеется много противоопухолевых 
препаратов, которые используются как в отдельности, так 
и в  различных комбинациях.
Ретикулосаркома. Злокачественная опухоль, исходящая 
из ретикулярных клеток, при которой наблюдается локальное 
поражение лимфатических узлов, селезенки и многих других 
органов. Опухоль обладает способностью прорастать за пре-
делы капсулы пораженного органа и характеризуется выра-
женным деструктивным ростом. Генерализация происходит 
путем метастазирования в другие органы и ткани.
Следует отметить, что по клиническим признакам устано-
вить диагноз ретикулосаркомы невозможно. Основным и реша-
ющим фактором в диагностике является гистологический 
и цитологический методы.
Основным методом лечения ретикулосаркомы является 
химиотерапия. Прогноз – неблагоприятный
Хронический лейкоз. Независимо от формы лейкоза 
(хронический миелолейкоз или хронический лимфолейкоз) 
больных беспокоят слабость, недомогание, похудание, уве-
личение лимфоузлов, печени и селезенки. Больным показано 
комплексное консервативное лечение, в необходимых слу-
чаях – спленэктомия.
Особенности лимфедемы у онкологических больных. 
Дифференцировать наличие опухоли лимфатической системы 
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с ситуациями, когда лимфатическая система поражена вто-
рично при различных злокачественных опухолях, всегда очень 
трудно. Наиболее сложно разобраться при вторичной лимфе-
деме нижних конечностей у больных раком шейки матки после 
лучевого и комбинированного лечения (В.В. Пасов и др., 2009). 
Авторы отмечают, что у части больных применение лучевой 
терапии осложняется развитием местных лучевых повре-
ждений различных органов и тканей, попадающих в зону полей 
облучения. В таком случае вторичный лимфостаз в 50% слу-
чаев сопровождается лучевыми изменениями мягких тканей 
(паховая, лобковая, поясничная и крестцовая области, передняя 
брюшная стенка, прямая кишка, мочевой пуузырь). Несколько 
реже у больных на фоне лимфедемы конечностей отмечался 
вторичный лимфостаз наружных половых органов, лучевой 
эпителиит влагалища, вторичная плексопатия (невропатия), 
радиоостеопороз костей таза и позвоночника. Выраженность 
этих осложнений во многом определяет тяжесть состояния 
и качество жизни пациенток.
Говоря об опухолевых заболеваниях лимфатической сис-
темы, следует упомянуть о так называемой злокачественной 
лимфоме. Заболевание редкое, которое стало возможным диаг-
ностировать благодаря современным возможностям онколо-
гической службы. Первый немногочисленный отечественный 
опыт (А.Ф. Лазарев, Е.И. Россоха, 2005) выявил особенность 
этого заболевания, а именно его взаимосвязь с так называемыми 
первично-множественными злокачественными опухолями.
Первично-множественные (ПМО) относятся к одной из 
наименее изученных проблем онкологии. На сегодняшний день 
не существует не только четких критериев для определения 
ПМО, но даже и единого общепринятого определения. Факто-
рами, влияющими на рост ПМО, являются увеличение средней 
продолжительности жизни людей, возрастание роли карцеро-
генных воздействий, урбанизация, улучшение диагностических 
возможностей.
ПМО представляют один из вариантов развития злокаче-
ственных опухолей. Авторы утверждают, что имеется законо-
мерность сочетаний опухолей различных органов и систем. 
Первично-множественные опухоли, одна из которых была 
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злокачественной лимфомой, наиболее часто сочетались с опу-
холями кожи. Если злокачественные лимфомы были первыми 
опухолями, то вторыми были опухоли кожи, прямой кишки, 
молочных желез, а также мягких тканей. Если злокачественные 
лимфомы были вторыми опухолями, то первыми являлись опу-
холи кожи, легких, желудка, крови. При этом все эти опухоли 
сочетались с неходжкинскими лимфомами.
Особенности лечения лимфедемы у онкобольных. Лим-
фатическая система как иммунный орган играет большую роль 
в поддержке гемостаза и защите организма (Н.П. Шматков, 
2013). Вводимые в лимфатическую систему лекарства дви-
жутся медленно, и происходит их большое насыщение 
в лимфоузлах и тканях. Известно, что процент первично запу-
щенных злокачественных опухолей и рецидивов довольно 
высок и с  каждым годом увеличивается. Лечение трудоемкое. 
В некоторых случаях используются практически безуспешные 
оперативные вмешательства. Что касаемо оперативного 
лечения рака молочной железы, наиболее частым послеопера-
ционным осложнением является постмастэктомический отек 
верхней конечности.
При решении вопроса о лечении постмастэктомического 
и, тем более, постлучевого отека верхней конечности без про-
грессирования онкологического заболевания следует учитывать 
стадию выявленного онкозаболевания, степень злокачествен-
ности, объем и характер оперативного пособия. Исходя из этого 
составляется индивидуальный план комплексного лечения 
пациенток в послеоперационном периоде. Кроме традиционной 
компрессионной и медикаментозной терапии при формирую-
щейся лимфедеме верхних конечностей включались способы, 
улучшающие и восстанавливающие движения в плечевом 
суставе, методы воздействия на нервно-мышечный аппарат. 
В необходимых случаях ставятся показания для наложения 
прямых лимфовенозных анастомозов.
Наибольшие трудности возникают при организации 
лечения постмастэктомического отека у пациенток с прогрес-
сированием онкологического заболевания. В таких случаях 
любая консервативная терапия противопоказана. Больным 
назначают паллиативное лучевое лечение, противоопухолевую 
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химиотерапию (ПХТ), а также симптоматическое лечение отеч-
ного синдрома. Практически в такой ситуации больные ввиду 
бесперспективности консервативного лечения остаются, по 
мнению Н.П.  Шматкова (2013), один на один с тяжелой онко-
логической патологией. И тем не менее автор использует эндо-
лимфатическую химио- и антибиотикотерапию, плазменную 
хирургическую обработку аппаратом «Факел-1», дренирование 
грудного лимфатического протока, сверхмощную магнитоте-
рапию, а также плазмоферез.
Глава 12
Профилактика лимфедемы
Проблема слоновости настойчиво требует своего разре-
шания. Все вышеизложенное в нашей книге убедительно дока-
зывает, что лечение лимфедемы и в особенности ее финальной 
стадии – слоновости – очень сложное, многозатратное и должно 
осуществляться практически всю жизнь. Мы полагаем, что 
вполне разумно разрабатывать систему профилактики лимфе-
демы, что уменьшит численность неблагоприятных исходов 
лечения и нивелирует социальную значимость (затраты на 
лечение, потери бюджета на оплату временной и постоянной 
нетрудоспособности).
Еще в 1967 году Г.Г. Караванов и А.Н. Ретвинский в своей 
монографии «Слоновость» писали, что перевода на инва-
лидность в большинстве случаев можно избежать, если осу-
ществлять комплексные профилактические мероприятия. 
Мы  убеждены, что агитировать нашего читателя за профилак-
тику лимфедемы нужды нет. Это совершенно очевидно. Лучше 
изложить конкретные соображения на этот счет.
Большое значение в профилактике лимфедемы имеет орга-
низация труда, особенно у лиц, которые вынуждены длительное 
время стоять. Такой категории людей следует рекомендовать 
специальные упражнения, снижающие ортостаз. Очень важно 
выявлять при медицинских осмотрах работающего населения 
больных с уже имеющимися отеками нижних конечностей, 
устанавливать истинную причину их возникновения и устра-
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нять. Особенно важно проводить эту работу с различной 
венозной патологией, при которой дифференциальная диагно-
стика отечного синдрома наиболее сложна.
Для предупреждения прогрессирования отека наиболее 
рациональными и эффективными следует считать мероприятия, 
препятствующие накоплению в тканях конечностей лимфы 
и способствующие ее лучшему оттоку (дренированию). Отток 
лимфы в центральном направлении осуществляется в основном 
благодаря действию мышечных сокращений и работе кла-
панного аппарата лимфангионов. Наличие у человека, в силу 
различных причин, бесклапанных лимфатических сосудов рас-
полагает к формированию хронической лимфатической недо-
статочности.
Несомненно, что основным мероприятием, направленным 
на борьбу с лимфостазом, следует считать приподнятое поло-
жение конечностей во время отдыха. Огромную профилакти-
ческую роль выполняет дневное ношение компрессионного 
трикотажа первого или второго компрессионного классов. 
Особое значение имеет пропаганда профилактического исполь-
зования компрессионного трикотажа у женщин, так как они 
склонны к пренебрежению этих профилактических факторов 
из-за укоренившегося антиэстетического мнения. Совре-
менные изделия компрессионного трикотажа позволяют любой 
пациентке предложить очень широкий выбор гольфов, чулок, 
колгот, рукавов и т.п. самых высоких лечебно-профилактиче-
ских и эстетических свойств. При желании можно приобрести 
любые компрессионные изделия, изготовленные по индивиду-
альным меркам на заказ.
Говоря о профилактике лимфедемы, нельзя не обозна-
чить так называемую группу риска. Это пациенты, перебо-
левшие или перенесшие операции, которые предрасполагают 
или напрямую обусловливают возникновение лимфедемы. 
В первую очередь этот посыл относится к женщиным, пере-
несшим мастэктомию. Начиная с самого раннего послео-
перационного периода, следует бороться с застоем лимфы 
в подмышечном пространстве путем пассивного и активного 
дренирования, а также не допускать развитие гнойно-вос-
палительных явлений. Имеет значение ранняя активизация 
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пациенток, осуществление различных упражнений на соот-
ветствующей конечности, использование профилактической 
эластической компрессии в виде рукавов, назначение физиоте-
рапевтических процедур и т.д.
Исключительно важным звеном профилактики лим-
федемы является адекватное лечение первичного эпизода 
рожистого воспаления, а также недопущение рецидивов 
воспаления. Именно рецидивы в большинстве случаев при-
частны к возникновению лимфедемы. Профилактика лим-
федемы заключается также в устранении и предотвращении 
целого ряда других причин: травмы, оперативные вмешатель-
ства, нарушающие анатомо-функциональное устройство лим-
фатической системы и др. В отношении лимфедемы нижних 
и верхних конечностей, а также наружных половых органов 
особую роль играют операции на молочной железе и опера-
тивные вмешательства на органах малого таза. Профилак-
тическими мероприятиями следует заниматься всегда, когда 
в силу каких-либо обстоятельств происходил контакт с орга-
нами лимфатической системы.
Всем больным, перенесшим рожистое воспаление, необ-
ходимо выявление и санация вероятных инфекционных 
«ворот». Особо благоприятным моментом для рецидивов 
рожистого воспаления, а стало быть, и лимфедемы является 
латентный или плохо леченный сахарный диабет, различные 
иммунодефицитные состояния, хронические гнойные забо-
левания и трофические хронические язвы. В таких случаях 
наряду с лечением фоновых заболеваний проводят специфи-
ческую антибактериальную профилактику рецидивов рожи 
с помощью различных антибиотиков. Сразу же после сти-
хания рожистого воспаления пациентам в обязательном 
порядке назначают компрессионный дренаж и длительный 
курс лечения флеболимфотониками. Аналогичные меропри-
ятия следует осуществлять и после радикальных операций на 
молочной железе (А.И. Кириенко и соавт., 2007).
Помимо вышеуказанных факторов профилактики следует 
уделять внимание профилактике ушибов, переломов опорно-
двигательного аппарата, вывихов, растяжений связок суставов, 
операциям и занятиям травмоопасными видами спорта.
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Исключительную роль в профилактике лимфедемы играют 
адекватные лечебные мероприятия по своевременному лечению 
любых острых или хронических воспалительных процессов, 
имеющих отношение к лимфатической системе (флегмоны, 
язвы, трещины кожи, ссадины, потертости, расчесы, опрелости, 
гидрадениты, лимфангиты, лимфадениты, тромбофлебиты, 
экземы, грибковые поражения кожи и т.д.). В этом ряду особое 
значение имеет полноценное лечение рожистого воспаления 
любой локализации, поскольку этот фактор по всеобщему при-
знанию имеет первостепенное значение в этиологии вторичной 
лимфедемы.
Кроме вышеупомянутых факторов следует обозначить 
и группу лиц, которые перенесли операции, представля-
ющие риск ятрогенного повреждения лимфатических сосудов 
и узлов. К таким вмешательствам можно отнести грыже-
чения (паховые или бедренные), флебэктомию, все восста-
новительно-реконструктивные операции на магистральных 
сосудах в паховой или подколенной областях, ортопедические 
реконструктивные операции на тазобедренном или коленном 
суставах, вскрытие гнойников в паховой или подмышечной 
области и т.п. Разумеется, в эту «группу риска» необходимо 
отнести и различные травматологические операции (осте-
осинтез), также наложение скелетного вытяжения или гип-
совых глухих повязок.
Еще большее значение имеет выявление у больных иммун-
нодефицита и его коррекция. Проведение перечисленных выше 
мероприятий должно стать эффективной профилактикой лим-
федемы.
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Глава 13
Наиболее распространенные погрешности 
 в лечении лимфедемы
Мы сочли целесообразным привести перечень наиболее 
типичных погрешностей при лечении различных заболе-
ваний лимфатической системы, допускаемых как врачами, так 
и самими пациентами. Опытному врачу эта небольшая глава, по 
нашему мнению, не представит никакого интереса, и он может 
не утруждать себя ее чтением. Молодому врачу, наоборот, 
следует вникнуть в написанное, чтобы избежать досадных 
моментов в своей каждодневной работе.
А.  Погрешности, допускаемые врачами:
 Не настраивают в должной мере больных на позитивное 
(бойцовское) отношение к лечению, тем самым способ-
ствуя нивелированию своих собственных успехов.
	Не всегда выдают на руки больному после выписки из 
стационара подробное предписание по амбулаторному 
лечению, а также памятки по самостоятельному исполь-
зованию медикаментозных средств, методов физиоте-
рапевтического воздействия, а также использования 
компрессионного трикотажа.
	Не контролируют в должной мере правильность выпол-
нения мануального массажа на дому. Зачастую больные 
осуществляют массирование по принципу «от центра 
к периферии», чем усугубляют течение болезни.
	Предписывая использование эластических бинтов, не 
конкретизируют, какой категории эти бинты необходимы 
для лечения. Следует назначать только бинты малой рас-
тяжимости.
	Врачи общей практики не владеют правилами нало-
жения компрессионного бандажа, что нивелирует 
лечебный эффект, а иногда и усугубляет состояние 
отечной конечности.
	Не всегда контролируют режим давления в конечности, 
на которую наложены эластические бинты. Зачастую 
сила внешнего давления на бедре превышает давление 
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на голени и стопе. Больные испытывают дискомфорт, 
а некоторые из них самостоятельно прерывают лечение.
	При осуществлении консервативного лечения допу-
скают отступления от принципа «комплексности». Сле-
дует иметь в виду, что поэтапное назначение даже самых 
эффективных мер при лимфедеме не приносит должного 
результата. Необходимо всегда полагаться только на ком-
плексный принцип лечения.
	Недостаточно осведомлены обо всех медикаментозных 
препаратах, которые необходимо назначать больным, или, 
наоборот, сильно преувеличивают роль медикаментозной 
изолированной терапии (в особенности диуретиков).
	В затруднительных диагностических и тактических 
ситуациях не направляют своевременно больных на кон-
сультацию в специализированный сосудистый центр.
	При обострении патологического процесса отказывают 
больным в стационарном лечении.
	Не придают должного значения лечению у больных 
с лимфедемой фоновых и сопутствующих заболеваний 
(ожирения, сахарного диабета, заболеваний суставов, 
ХВН, грибковых поражений кожи и т.д.).
	Не предписывают строгой планомерности повторных 
осмотров больных, находящихся на амбулаторном 
лечении. Таковые осмотры следует осуществлять не 
менее двух раз в году, а не ждать, когда сам пациент 
с очередным обострением болезни заявится на вра-
чебный прием.
	Пренебрежительно отзываются о лечебном эффекте 
компрессионного трикотажа «...тряпки не лечат, лечат 
только лекарства».
	Позволяют огульно самим больным решать вопрос 
о том, когда можно прекращать использование компрес-
сионного трикотажа.
	Не вирифицируют ситуацию, когда можно, а когда нельзя – 
позволяют снимать эластическую компрессию на ночь.
	Не назначают больным использование (в необходимых 
случаях) специально изготовленной по индивидуаль-
ному заказу ортопедической обуви.
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	Не ведут в должной мере профилактику рецидивов 
рожистого воспаления.
	Не осуществляют полноценного диспансерное наблю-
дение за больными.
	Не запрещают использование саун, прочих тепловых 
процедур, а также пищевых добавок.
	Не запрещают употребления спиртных напитков 
и курения.
	Недостаточно активно используют СМИ для пропаганды 
здорового образа жизни и профилактики лимфедемы.
Б. Погрешности, допускаемые больными:
	Не соблюдают предписанный режим труда и отдыха.
	Не отказываются от пагубных привычек (курят, злоупо-
требляют алкоголем и т.п.).
	Не занимаются снижением избыточного веса или ищут 
какие-то оправдания фатальности своего ожирения.
	В силу плохого материального положения пренебрегают 
лечением медикаментозными средствами, ссылаясь на 
их дороговизну.
	«Забывают» являться на плановые врачебные осмотры. 
Приходят на прием к врачу в состоянии рецидива или 
утяжеления болезни.
	Позволяют себе заменять назначенные «дорогие» лекар-
ства на какие-то «дешевые» аналоги или, что еще хуже, 
на пищевые добавки, которые в настоящее время широко 
пропагандируются представителями коммерческой 
медицины.
	Используют самолечение (пиявки, уринотерапию, листья 
подорожника, сауну, всевозможные компрессы и пр.).
	Игнорируют предписания врачей по лечению фоновых 
и сопутствующих заболеваний.
	Не стараются преодолеть у себя упадническое настро-
ение по отношению к болезни, смиряются с капитулян-
скими мыслями.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В конце книги мы оставляем за собой право подвести неко-
торые итоги изложенного материала. Во-первых, хотим обратить 
внимание на то, что не следует пасовать перед трудностями диаг-
ностики, тактики и лечения заболеваний лимфатических сосудов 
и узлов. Да, лимфология в стране еще не достигла такого высо-
кого потолка, который имеется у других отраслей медицины, но 
с помощью энтузиазма всех заинтересованных специалистов она 
в ближайшем скором времени преодолеет свое отставание.
Во-вторых, необходимо избавиться от укоренившегося 
мнения, что лимфедема неизлечима и поэтому с ней никто по-
настоящему не борется. Читатель, вероятно, обратил внимание, 
что авторы монографии ни разу не употребили термин «неизле-
чимая», поскольку такое капитулянское настроение способст-
вует опусканию рук у врачей и пациентов. Лимфедему следует 
относить к трудноизлечимым заболеваниям, поскольку по сути 
своей она таковой и является. Как никакая другая патология, 
лимфедема требует к себе высокого профессионализма, кото-
рого, к сожалению, не хватает, поскольку в стране нет специа-
лизированных лимфологических отделений и нет, стало быть, 
самостоятельной врачебной специальности – лимфолог.
Большая масса больных вынуждена искать себе пристанище 
у многих врачебных специальностей, чаще всего у хирургов, 
онкологов, ангиохирургов, флебологов, специалистов пластиче-
ской хирургии, физиотерапевтов и т.д. Пока нет единой органи-
зационной структуры, кто-то должен взять на себя добровольно 
миссию модератора этой проблемы. Нам видится, что таковая 
роль должна принадлежать хирургам, которым проще высту-
пить в роли организатора междисциплинарных связей.
Главное в достижении успеха состоит в том, что врачи 
должны сами поверить в успех лечения этой трудной пато-
логии, уметь внушать больным надежду на успех, воспитывать 
у пациентов скрупулезное отношение к выполнению всех реко-
мендаций врача. Лечение лимфедемы не терпит компанейщины, 
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так как это длительный и постоянный труд. Врачам не следует 
«цепляться» за методики лечения, которые не оправдали возла-
гавшихся на них надежд и не вводить в заблуждение больных 
обещаниями сомнительных эффектов.
Как бы ни удручало всех нас отставание лимфологии от 
других медицинских дисциплин, в арсенале лечения имеется 
довольно значительный перечень заслуживающих внимания 
методов, которые неклонно совершенствуются. Чего стоит 
эволюция отношения к эластической компрессии! Раньше 
ничего, кроме эластических бинтов, не было и всех мучил этот 
анахронизм. Теперь имеется огромная возможность исполь-
зования действительно высокотехнологичных и, несомненно, 
эффективных изделий эластического компрессионного три-
котажа. Мы еще раз категорично заявляем: хватит повторять 
распространенную глупость «тряпки не лечат, лечит хирург 
или лекарство». Лечить больных необходимо комплексно: 
высокопрофессиональный мануальный массаж, современная 
компрессионная терапия, использование эффективных медика-
ментозных средств, физиотерапии, ЛФК и реабилитация.
Очень важно помнить, что для больных исключительное зна-
чение имеет самый первый период лечения. Если пациент с лим-
федемой увидел у себя хоть какие-то продвижения в лучшую 
сторону, он «заряжается» положительной энергией и будет во 
всем следовать указаниям врача и верить ему. И напротив, если 
больной в результате первого личного опыта лечения (из-за 
непродуманных действий врача) ничего конкретно позитивного 
у себя не увидел, его трудно перепрограммировать на нужный 
лад. Как правило, это удается при смене лечащего врача или 
консультанта. Мы этот эффект называем «стартовым». Врач, 
впервые увидевший больного с лимфедемой у себя на приеме, 
должен расположить к себе доверие пациента обстоятельно-
стью суждений, т.е. своим профессионализмом.
Чтобы больные не путались в назначениях врача и не забы-
вали принципиальные положения своего индивидуального 
лечения, на руки им следует выдавать подробный протокол 
лечебной программы, а еще желательно и памятку о пра-
вилах поведения в быту, соблюдении личной гигиены, труда 
и отдыха.
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Год от года растет культурный и санитарно-просвети-
тельный уровень нашего населения, регулярно внедряются 
новые методики лечения и профилактики заболеваний. Все это 
внушает веру в то, что и трудная проблема, касаемая заболе-
ваний лимфатических сосудов и узлов, будет решена успешно.
В качестве заключительного штриха необходимо отметить, 
что, несмотря на очевидные сложности, которые еще некоторое 
время будут служить препятствием для оказания масштабной 
помощи пациентам с лимфедемой, уже сегодня медицина может 
существенно облегчить состояние больных. Залогом этого явля-
ется активное выявление больных с ранними стадиями лим-
федемы на уровне поликлинического звена здравоохранения, 
использование доступных средств комплексной терапии. Мы 
уверены, что все это выполнимо, но только при одном условии: 
необходимо обоюдное стремление врача и пациента в дости-
жении поставленной цели.
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